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Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es la que ocurre en un individuo que no ha sido hospitalizado en
los 7 dias previos o que aparece en el transcurso de las primeras 48 horas desde su hospitalizacion. De esta
definicion se excluyen los casos que afectan a nifios portadores de inmunodeficiencias u otras condiciones que los
hacen particularmente vulnerables a patégenos excepcionales en la poblacion general, la tuberculosis pulmonar y
las neumonias neonatales. La incidencia global se sitta entre 10 y 40 casos/1.000 nifios/afio, con claras
diferencias segun la edad: los nifios de 1 a 5 afios de edad son el grupo etario con mayor incidencia de
neumonia.

Puntos clave

— Los agentes microbianos causantes de la NAC infantil mas frecuentes son; los virus respiratorios en los nifios
pequefios, Mycoplasma pneumoniae’y Chlamydophila pneumoniae en los de mayor edad, y Streptococcus
pneumoniae en todas las edades. Muchas veces estan implicados més de un agente en un mismo episodio.

— Enla préactica, el uso de métodos microbiol6gicos para el diagndstico etiologico de la neumonia es muy
escaso. En la mayoria de las neumonias leves/moderadas la Unica prueba complementaria necesaria es la
radiografia de torax.

- En la mayoria de los casos el tratamiento inicial serd empirico basado en los datos clinicos y epidemiol6gicos
disponibles. La etiologia mas probable en funcién de la edad es el criterio que define la eleccion inicial del
antibiético.

— Proponemos un esquema de tratamiento basado en la edad y la condicién clinica del paciente, lo que
también determina el &mbito donde se va a llevar a cabo el tratamiento, atencion primaria u hospital.

— Ampicilina o amoxicilina son los antibiéticos de eleccion en el tratamiento inicial de los nifios menores de 5
afios de edad con neumonia leve/moderada, mientras que en los mayores de esta edad debe elegirse un
macrolido, salvo si presentan una neumonia lobar en cuyo caso debe preferirse también la ampicilina o
amoxicilina como tratamiento inicial.
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Microorganismos causales (nifios previamente sanos)

Grup(l)s e Frecuentes Menos frecuentes o raros

edad

0almes Streptococcus agalactie. E. colf Otras Enterobacterias. Virus®. Listeria
monocytogenes. Enterococcus. Staphylococcus
aureus®. Ureaplasma urealyticum. Candida sp

Dela3 Virus respiratorios®. Streptococcus Staphylococcus aureus. Streptococcus agalactie.

meses pneumoniae Haemophilus influenzae tipo b°. Bordetella pertussis.

Chlamydia trachomatis. Enterobacterias

De 4 meses a
4 afnos

Virus respiratorios®. Streptococcus
pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae. Chlamydophila
pneumoniae. Haemophilus influenzae tipo b°.
Staphylococcus aureus. Mycobacterium tuberculosis.
Streptococcus pyogenes

5 6 mas afos

Mycoplasma pneumoniae. Streptococcus
pneumoniae. Chlamydophila
pneumoniae

Virus respiratorios®. Streptococcus pyogenes.
Mycobacterium tuberculosis

Microorganismos causales (condiciones especiales)

Frecuentes Menos frecuentes o raros

Aspiracion Staphylococcus aureus. E. coli. Otras Enterobacterias. Streptococcus
Haemophilus influenzae. pneumoniae
Anaerobios

Inmunodepresién | Streptococcus pneumoniae ®”. Mycoplasma pneumoniae. Chlamydophila pneumoniae.
Haemophilus influenzae °. Enterobacterias’. Mycobacterium tuberculosis y atipicas.
Staphylococcus aureus °”. Nocardia’. Toxoplasma gondii. Virus. Hongos %78
Pseudomonas’
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Estudios complementarios

Indicados en la evaluacion . . . . 9
S Indicados en situaciones especiales
inicial
Laboratorio®® Hemograma, PrCR, Analitica general (funcion renal, iones, transaminasas).
procalcitonina? Gasometria arterial
Microbiologia®® | Hemocultivo'? Prueba de Mantoux®?
Pruebas de deteccién rapida de antigenos®* para
estreptococo B, Legionelia'®, virus respiratorios en
secreciones nasofaringeas mediante test de deteccion
rapida®’
Determinacién de crioaglutininas™®
Serologia para virus respiratorios, M. pneumoniaey C.
pneumoniae™®
Gram y cultivo de esputo®
2L Gram y cultivo de liquido pleural, secreciones
obtenidas por lavado broncoalveolar y biopsia pulmonar
BuUsqueda de BAAR y cultivo en medio de Lowestein en
esputo o aspirado gastrico??
Imagen Radiografia de térax (proyeccion Radiografia de térax en proyecciones especiales,
posteroanterior y en algunos casos | ecografia®, TC toracico?*
lateral)
Otras pruebas | Habitualmente no necesarias Toracocentesis (bioquimica y ADA??)

Indicaciones de ingreso hospitalario

Edad menor de 1 afio®

Patologia previa importante (cardiopatia, fibrosis quistica, malnutricion, inmunodeficiencias, quizas algunas
encefalopatias)

Trabajo respiratorio incrementado: taquipnea, tiraje

Signos de gravedad clinica inicial: cianosis, alteracion de conciencia, inestabilidad hemodinamica,
deshidratacion

Rx térax con derrame o sospecha de germen no habitual

Sat 0, < 94?%

Entorno familiar de riesgo que no garantiza cuidados generales, cumplimiento terapéutico y vigilancia eficaz
Intolerancia a liquidos/medicacion oral

Mala respuesta al tratamiento empirico oral inicial en 48 a 72 horas
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Tratamiento antimicrobiano empirico

Tratamiento

Nifios ingresados

Edad ambulatorio Nifios sin condensacion lobar ni Nifios graves o con
derrame pleural importantes _condensacwzr; ;(G)bar ® CETEITE
importantes®
DeOa4 No recomendado Ampicilina IV + Gentamicina IV (o | Ampicilina IV + Gentamicina
semanas Cefotaxima 1V) IV (o Cefotaxima 1V)
Delas3 No recomendado Ampicilina IV + Cefotaxima IV (0 | Ampicilina IV + Cefotaxima IV
meses Ceftriaxona IM/1V) (o Ceftriaxona IM/1V)
Sospecha de infeccion por B.
pertussis: macrélido VO/IV?.
Nifios afebriles y con clinica
leve®: Eritromicina®’ IV/VO (o
Claritromicina 1V/VO, o
Azitromicina VO, o Josamicina
VO)
De 4 No recomendado si menor Ampicilina IV (o Cefotaxima IV (o Ceftriaxona
meses a 4 | de 6-12 meses de edad Amoxicilina/Clavulanico 1V) IV/IM) + Macrolido 1V
anos
Amoxicilina VO o Alternativa: Cefotaxima® 1V (o
Amoxicilina/Clavulanico®® VO | Ceftriaxona 1V/IM)
Alternativa: Macrolido VO Nifios afebriles y con clinica leve:
valorar no tratamiento
Valorar no tratamiento antibidtico® o macrdélido
antibidtico si clara sospecha
de neumonia viral y clinica En nifios ingresados por motivos
leve® no relacionados con su estado
clinico puede hacerse el mismo
tratamiento que en pacientes
ambulatorios
Mayores Macrolido VO Si sospecha clara de etiologia Cefotaxima IV (o Ceftriaxona
de 5 afios atipica: Macrdlido 1V/VO*? IV/IM) + Macrélido IV

Alternativa: Amoxicilina VO
(o Cefuroxima-axetil VO)

Cuadros indeterminados o
sospecha de etiologia
neumocdcica: Ampicilina 1V (o
Amoxicilina/Clavulanico 1V/VO)

En nifios ingresados por motivos
no relacionados con su estado
clinico puede hacerse el mismo
tratamiento que en pacientes
ambulatorios
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Tratamiento antimicrobiano empirico en situaciones especiales®

Situaciones Tratamiento de eleccion Alternativa®

Neumonia por aspiracion Amoxicilina/Clavuléanico 1V Amoxicilina/Clavulanico 1V +
Gentamicina 1V/IM

Clindamicina IV + Gentamicina IV/IM

Inmunodepresién | Neumonia focal | Cefepima IV con/sin Anfotericina B liposomal 1vV*
Vancomicina 1V (o
Amoxicilina/ Clavulanico 1V) Voriconazol

Afectacion difusa | Cefepima IV + Vancomicina IV | Caspofungina
con/sin Cotrimoxazol 1V

Antibidticos parenterales / orales

El tratamiento con antibidticos orales en pacientes con neumonia leve/moderada es eficaz y seguro. En los nifios
con neumonia grave y en aquéllos con criterios de ingreso hospitalario esta indicado el tratamiento antibiotico
parenteral inicial. Una vez que se comprueba una evolucién favorable, el nifio se encuentre afebril y pueda tolerar
medicacion oral, los antimicrobianos parenterales deberan sustituirse por sus equivalentes orales.

Duracion del tratamiento

- NAC leve-moderada con buena evolucién: 7 dias.

— Neumonias graves: segun evolucion, 10 a 14 dias, al menos 3 dias sin clinica.

- Segun patégenos: Chlamydia trachomatis: 14 dias. Streptococcus agalactie: 10 a 14 dias. Staphylococcus
aureus: 3 semanas parenteral y 3-4 semanas oral. Streptococcus pneumoniaey Haemophilus influenzae tipo
b: 7 a 10 dias. Mycoplasma pneumoniae: 7-10 dias.

Control radiolégico

La recuperacion radioldgica especialmente en las neumonias neumocécicas puede ser lenta y siempre va a la
zaga de la recuperacion clinica. En los nifios con buena evolucion clinica con el tratamiento estandar, no es
necesario repetir la radiografia de tdrax para comprobar la recuperacion radiolégica. De hacerse, en todo caso no
antes de 4-6 semanas.

So6lo en aquéllos pacientes con sintomas persistentes, neumonia redonda o con atelectasia, y en los que se
sospeche alguna patologia de base subyacente deberan programarse estudios radioldgicos sucesivos.

Dosis recomendadas

— Ampicilina 1V: 150-200 mg/kg/dia, en 3-4 dosis.

- Gentamicina IV/IM: 5-7,5 mg/kg/dia, en 1 dosis.

- Cefotaxima IV: 150-200 mg/kg/dia, en 3-4 dosis.

— Ceftriaxona IV/IM: 75-100 mg/kg/dia en 1-2 dosis.

— Vancomicina IV: 40 mg/kg/dia, en 3-4 dosis.

- Amoxicilina/Clav 1V: 100 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3-4 dosis.

- Eritromicina 1V: 40 mg/kg/dia, en 4 dosis.

— Claritromicina IV: 7,5-15 mg/kg/dia, en 2 dosis.

- Amoxicilina VO: 80 mg/kg/dia, en 3 dosis.

- Amoxicilina/Clav VO: 80 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3 dosis (en formulacion con relacién
amoxicilina/clavulanico de 8/1).

— Eritromicina VO: 40 mg/kg/dia, en 4 dosis.
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- Claritromicina VO: 15 mg/kg/dia, en 2 dosis.
- Azitromicina VO: 10 mg/kg/dia, en 1 dosis.
— Josamicina VO: 40-50 mg/kg/dia, en 2-3 dosis.

La ampicilina y amoxicilina siempre se usaran a dosis altas debido a la alta tasa de cepas de neumococo con
sensibilidad disminuida a betalactamicos.

Otras medidas terapéuticas

— Hidratacion y nutricion adecuadas.

— Suplementos de O, si hipoxemia.

- Lafisioterapia respiratoria es de dudosa eficacia salvo si hay componente atelectasico y en pacientes con
patologias especificas (fibrosis quistica, bronquiectasias)

— Farmacos expectorantes/mucoliticos, antitusigenos: no indicados.

Abreviaturas: ADA: adenosine deaminase activity. BAAR: bacilos acico/alcohol resistentes. CMV:
citomegalovirus. IM: via intramuscular. 1V: via intravenosa. NAC: neumonia adquirida en la comunidad. PrCR:
proteina C reactiva. TC: tomografia computerizada. Rx: radiografia. Sat O,: saturacion de oxigeno. TBC:
tuberculosis. VHS: virus herpes simple. VO: via oral.
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Notas

L El mejor predictor para la etiologia de la NAC es la edad. Los agentes mas importantes son los virus
respiratorios en los menores de 4 afios de edad, Mycoplasma pneumoniae'y Chlamydophila pneumoniae en los
mayores de 5 afios de edad, y Streptococcus pneumoniae en todas las edades.

2 Adquirido por via transplacentaria (CMV), ascendente o intraparto (VHS).

3 Habitualmente infeccién de origen nosocomial.

4 VRS, influenza, parainfluenza, adenovirus y rinovirus.

® Causa excepcional en nifios que han recibido al menos 3 dosis de vacuna conjugada frente a Hib.
® Inmunodeficiencia predominantemente de anticuerpos y déficit de complemento.

" Inmunodeficiencia por defecto de fagocitosis (Staphylococcus aureus).

8 Hongos: neutropenia intensa y prolongada, tratamiento previo con corticoides, inmunodeficiencia celulares y
defectos de fagocitosis.

° A valorar de forma individual. En general en medio hospitalario.

19 En nifios atendidos en medio hospitalario. En los nifios susceptibles de tratamiento ambulatorio, valorar de
forma individual en funcién de la facilidad de acceso al laboratorio, si hay dudas del diagndstico etiolégico y si va
a determinar el tratamiento a seguir.

1 La leucocitosis, neutrofilia, PrCR mayor de 150 mg/L y procalcitonina mayor de 1-2 ng/ml sugieren una
etiologia bacteriana.

12 En nifios atendidos en el medio hospitalario. Baja sensibilidad (menos del 5-10% de los hemocultivos son
positivos). Especificidad cercana al 100%.

13 Sospecha (o conveniencia de descartar) de Thc en funcién de datos epidemiolégicos individuales sugestivos,
adenopatia hiliar o derrame pleural con caracteristicas de exudado.

14 Técnicas de ELISA, aglutinacion de latex o CIE (por orden de sensibilidad). Pueden permanecer positivas varios
dias tras el tratamiento antibiético.

15 En orina; se ha usado en neonatos, actualmente juega un papel secundario en el manejo de la infeccién por
estreptococo B.

16 En orina; util en adultos.
17 Especialmente (til en la infeccién por VRS y gripe.

18 En la mitad de los casos debidos a M. pneumoniae se puede observar un incremento de titulos por encima de
1/64.

19 (til en el diagnéstico de los virus respiratorios, M. pneumoniaey C. pneumoniae. Deteccién de Ig especificas
(IgM, 1gG) mediante ELISA, IFI o fijacion del complemento, en una (IgM) o dos muestras seriadas (IgG) con un
intervalo de 4-8 semanas.

20 De escasa utilidad en pediatria por la dificultad para obtener muestras validas. Si la muestra es de procedencia
y calidad adecuada, el gram puede ayudar a discriminar contaminacion o implicacion etiol6gica de un agente.

2L En pacientes graves y con mala evolucién clinica.
22 5j sospecha de TBC.
23 i sospecha de derrame pleural paraneumanico.

24 En nifios previamente sanos, con neumonia leve o moderada, con posibilidad de buen control familiar y acceso
a cuidados médicos, el limite de edad puede ser inferior.

25 Incluir también nifios con mala respuesta al tratamiento inicial.

%5 En todos los casos considerar incluir tratamiento para Staphilococcus aureus en pacientes graves.
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27 No usar eritromicina en menores de 1 mes de edad por el riesgo de estenosis hipertréfica de piloro. Usar la via
intravenosa en los casos graves.

28 Sospecha de Chlamydia trachomatis.

29 En nifios no inmunizados correctamente con al menos 3 dosis de la vacuna conjugada contra ~. influenzae tipo
b (nifios inmigrantes o de colectivos con escasos contactos con el sistema sanitario), debe utilizarse
amoxicilina/clavulanico (o cefotaxima en pacientes hospitalizados).

%0 Nifios no muy pequefios, previamente sanos, con clinica leve, con cuidados domiciliarios y control pediatrico
asegurados, y con acceso a centro hospitalario.

31 j sospecha clara de neumonia viral y clinica leve.
32 Via IV sélo en casos mas graves.

33 Tratamientos siempre hospitalarios.

3 Casos de mayor gravedad.

% Sospecha de infeccién por hongos. El antiftingico de eleccién dependera de las caracteristicas del pacientes,
enfermedad subyacente y gravedad del cuadro. A veces, puede ser necesaria la asiociacion de dos farmacos.

Notas: la Guia ABE se actualiza al menos 1 vez al afio. Préxima revision prevista en el segundo semestre de 2007. Los autores
y editores recomiendan aplicar estas recomendaciones con sentido critico en funcion de la experiencia del médico, de los
condicionantes de cada paciente y del entorno asistencial concreto; asi mismo se aconseja consultar también otras fuentes
para minimizar la probabilidad de errores. Texto dirigido exclusivamente a profesionales.

[®] Mas informacion en: http://infodoctor.org/qgipi/
[P<]] Comentarios y sugerencias en: laguiaabe@gmail.com
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