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I. INTRODUCCION

La neumonia constituye todavia en la actualidad un problema sanitario importante
en pacientes pediatricos a nivel mundial, problema que también afecta con gran relevancia
en nuestro pais, denominada por la OMS como la principal causa de fallecimiento infantil a
nivel mundial(1), llegando a producir incluso la muerte cada 15segundos a nivel mundial
principalmente en paises en vias de desarrollo(2). El objetivo principal de este trabajo
corresponde a brindar parametros especificos sobre el manejo que debemos adoptar ante un
pacientes pediatrico con neumonia, la relevancia se ha determinado porque por ejemplo en
un estudio en el que se investigd el conocimiento médico en el nifio con esta patologia
(Venezuela 2018), encontraron resultados heterogéneos acerca sobre el manejo de la misma
y concluyeron que existe poca adherencia a las guias y recomendaciones para la atencion de

pacientes con neumonia(3).
1.  DEFINICION

La neumonia etimoldgicamente tiene origen en la época hipocratica cuando el mismo
Hipdcrates denominé y englob6 a diferentes alteraciones del pulmon como perineumonia,
posterior a ello se produjo una evolucidn idiomatica hasta que el término perineumonia se
cambid por neumonia que como significado corresponde a inflamacion del tejido

pulmonar(4).

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) corresponde a un paciente previamente

sano que presenta una infeccion del parénquima pulmonar, que no haya ingresado en los 7
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a 14 dias previos o que el proceso inicie después de 48horas luego de su hospitalizacion(5).
Este proceso se caracteriza por inflamacion alveolar aguda con participacion o no del
espacio intersticial(6), secundaria a la invasién de un microorganismo adquirido fuera de

una institucion hospitalaria(7).
I1I. EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial segin datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el
2015 la neumonia produjo una mortalidad del 15% en menores de 5 afios a nivel mundial,
en E.E.U.U se observd en menores de 2afios ingreso hospitalario por esta causa de
62,2/10000, en Europa se registraron 33,8/10000 ingresos hospitalarios en menores de
Safios(6)(7).

En Cuba afio 2014 en el Hospital Docente Infantil Sur de Santiago de Cuba la
neumonia resultd ser la segunda causa de hospitalizacion en menores de Safios de edad(8).

En China segun lo publicado por el Sistema de Vigilancia de la Mortalidad en el
2015, se presentaron en menores de Safios de edad 153,2 decesos por cada 100000 nacidos
vivos, igualmente se determina que una tercera parte de neumonias graves y dos terceras
partes de fallecimientos se reduciria con la vacunacion(9).

A pesar de los datos descritos en Espana entre los afios 2001 y 2014 se observo una
reduccion anual de ingresos en menores de 2afios de 3,4%, que estaria relacionada con la
aplicacion universal de vacuna antineumococica(6)(7).

En el Ecuador, en el 2015 la mortalidad por neumonia adquirida en la comunidad
fue del 9,7%(10), segiin datos expuestos por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) en el 2019 la neumonia correspondio a la primera causa de morbilidad en pacientes

entre 0 a 11afios(11).

IV.  FACTORES DE RIESGO

Existen factores de riesgo que pueden predisponer a procesos graves e incluso
fallecimiento, si existe combinacion de los mismos el cuadro podria cursar con mayor
severidad, estos factores se han divido en dependientes del huésped como prematuridad,
bajo peso menor a 2500gr al nacimiento, no lactancia materna durante al menos los primeros
4meses de edad, no administracion de esquema de vacunacién recomendado, asma e
hiperreactividad bronquial, infeccion respiratoria recurrente, otitis media con necesidad de
tubos de timpanostomia, proceso patoldgicos cronicos cardiopulmonares, neuromusculares

e inmunitarios. En cambio, los factores ambientales corresponden a exposicion de
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contaminantes, humo de tabaco, bajo nivel socioeconémico y hacinamiento(5)(6)(10).
Ademas de lo antes citado podemos anadir informacién encontrada como por
ejemplo en el Hospital Docente Infantil Sur de la ciudad de Santiago de Cuba, donde se
evaluaron las causas de muerte entre 1997 a 2013 de los menores de 5 afos por neumonia,
encontrando relacion de mortalidad con el sexo masculino (67,7%), edad comprendida entre
1 a 4anos (58,8%), presencia de anemia (82,3%), ingreso u hospitalizacion previa (100%),
hacinamiento (77,7%) y antecedente de asma bronquial (61,1%). Observaron ademas
resultados de examenes relacionados con mayor mortalidad cuando la patologia se
acompafiaba con linfocitosis (61,1%) e imagen radiolégica de torax con condensacion
inflamatoria bilateral (61,1%)(8). En otro estudio publicado en el 2018, realizado en la
Habana Cuba determinaron que la edad menor a lafio, infecciones respiratorias agudas a
repeticion, no lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses de edad, exposicion a humo
de tabaco, localizacion de la infeccion en el pulmoén izquierdo y valores alterados de
laboratorio como leucocitosis (>13173), neutrofilia (>8562), eritrosedimentacion >68mm/h,
proteina C reactiva entre 35-60mg/1, albimina <3,5gr/dl y hemoglobina <11gr/dl en menores
de Safios, predispone que la evolucion progrese a Neumonia Grave Adquirida en la
Comunidad(12). En el Peru ademas de la incidencia alta que se presenta en las regiones de
la selvay sierra observaron que la mortalidad estaria relacionada por la asistencia inoportuna
de los padres a los centros de salud, ya sea por dificil acceso a servicios basicos o dificil

accesibilidad geografica y cultural(13).
V. PATOGENIA

Fisiopatologicamente se presenta una infeccion con respuesta inflamatoria del
parénquima pulmonar, a nivel especifico de bronquiolos terminales, alveolos e intersticio.
En los alveolos posterior a la invasion se produce una multiplicacion de los gérmenes, lo
que posteriormente lleva a una respuesta inflamatoria. Esta invasion va a estar determinada
por la alteracion de los mecanismos de defensa que se encuentran a nivel del tracto
respiratorio o sistémico, por esa razon existen diferentes vias por las que los
microorganismos colonizan el parénquima pulmonar como: via descendente (cuadro viral
respiratorio alto), por aspiracion (trastorno mecéanico deglutorio, reflujo gastroesofagico,
crisis agudas epilépticas), alteraciones anatomicas, funcionales e inmunoldgicas (fibrosis

quistica, inmunodeficiencia, tratamiento inmunosupresor) y diseminacion hematogena(10).

VI. ETIOLOGIA
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El agente etioldgico causal de neumonia se puede determinar por el aislamiento del
patdgeno en sangre, liquido pleural o biopsia pulmonar, pero en la edad pedidtrica es
dificil(7).

Por lo que se ha establecido que los pacientes menores de 5 afios de edad tienen
mayor predisposicion de presentar neumonia secundaria a virus y del total hasta en un 67%
se manifiesta predominantemente en menores de 2 afios(6). En cambio a partir de los 5 afios
de edad encabeza la etiologia bacteriana, siendo el agente etiologico mas comun el
neumococo hasta en un 40 a 50% de los casos(6)(10)(14).

Segun lo observado, se puede establecer que el porcentaje de presentacion en
relacion al agente etioldgico puede ser individual, dependiendo del area geografica y el
entorno social en el que se desenvuelve el menor, por ejemplo en una revision sistematica
de 48 estudios (10015 1nifios) desde el 2001 al 2015 de neumonia en menores de 5 afios en
China encontraron que el principal agente viral fue el rinovirus (RVH) (20,3%), seguido por
el virus sincitial respiratorio (VSR) (17,3%), en cambio los agentes bacterianos
correspondieron a klebsiella pneumoniae 5,4%, neumococo 5,2%, E. coli 5,2%, S. aeurus
3,9% y H. influenzae 3,6%(9). En Portugal se investigd la coinfeccion viral en nifios
menores de 2afios ingresados con infeccion de la via respiratoria inferior, encontraron
coinfeccion viral hasta en un 35% con mayor frecuencia entre RHV y VSR(15). En la
Habana Cuba encontraron como agente bacteriano principal neumococo en el 8% de los
estudiados(2), en la biisqueda de informacién de nuestro pais no se ha encontrado estudio
alguno.

En el cuadro 1 se resumen los agentes frecuentes segtin el grupo etario, que se expone

a continuacion:

Cuadro 1. Agentes etiologicos de neumonia adquirida en la comunidad segun grupo

etario
EDAD MICROORGANISMOS EDAD MICROORGANISMOS
Virus respiratorios**
Chlamydia trachomatis
Streptococcus agalactiae* Streptococcus pneumoniae*
Enterobacterias Gram Staphylococcus aureus
negativas (E. coli)* Microorganismos en menores
Citomegalovirus de 1mes Bordetella
<3SEMANAS Listeria monocytogenes 1 A 3 MESES | pertussis
EDAD MICROORGANISMOS EDAD MICROORGANISMOS
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Virus respiratorios**
Streptococcus pneumoniae* Mycoplasma pneumoniae*
Streptococcus pyogenes Streptococcus pneumoniae*
Mycoplasma pneumoniae Virus respiratorios
Staphylococcus aureus Chlamydophila pneumoniae*
Mycobacterium tuberculosis Mycobacterium tuberculosis
Haemophilus influenzae b Moraxella catharralis
4dmeses a 4 afios | Bordetella pertussis >5afos Haemophilus influenzae b

*Gérmenes mas frecuentes seglin grupo etario.

* Mas frecuente en menores de 2afios: VRS, influenza A y B, parainfluenza, rinovirus, metapneumovirus
humano, bocavirus, adenovirus. En menores de 3afios mas frecuente coinfeccion viral, corresponde a un
factor de mal pronostico.

Fuente: Borrel L et al(6), Ubeda I et al(16)

VII. DIAGNOSTICO

Diagnostico clinico y examenes complementarios
El manejo oportuno de la NAC debe iniciarse en el primer nivel de atencion y esta

atencion esta relacionada con el conocimiento de esta patologia por parte del personal de
salud, que como hemos observado es un proceso patologico frecuente especialmente en
menores de Safios de edad, en ese sentido el diagnostico se basa especificamente en la
sintomatologia clinica, por lo que la anamnesis y examen fisico adecuado es fundamental,
sumando obligatoriamente los factores de riesgo y antecedentes que acompafan al paciente
para asi podernos orientar y solicitar las pruebas complementarias necesarias(5)(7).

La clinica caracteristica relacionada con neumonia corresponde a la presencia de la
triada de fiebre, tos y taquipnea. La fiebre puede llegar a encontrarse en casi o la totalidad
de los casos, la fiebre y tos es sugestiva de neumonia a pesar que al inicio del proceso la tos
no puede estar presente, pero la taquipnea (frecuencia respiratoria: 2 a 11 meses >50,
12meses a 4-5afios >40munito y mas de Safios >20minuto) se considera el signo mas
sensible para neumonia especialmente en lactantes, teniendo presente que sin esta se
descartaria neumonia por su alto valor predictivo negativo(5)(6)(7)(10)(17)(18).

Luego del diagnostico clinico, tiene gran importancia determinar el uso de
antibidticoterapia, para eso se recomienda combinar la clinica encontrada con laboratorio y
resultado de imagenes (13).

Para esto se puede utilizar la escala clinico radiologica de prediccion diagnostica de
neumonia bacteriana segun Moreno et al., la que ha demostrado una sensibilidad de 100%,
especificidad 93,8%, valor predictivo positivo 75,8% y negativo de 100% para predecir
etiologia bacteriana(13), los componentes y la interpretacion se resumen en cuadro 2 a

continuacion:
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CUADRO 2. Escala clinico radiolégica de prediccion diagnéstica de neumonia bacteriana, segin
Moreno et al.

Componentes Puntaj
e*
Temperatura al ingreso (>39°C)
Edad (= 9meses) 2
Neutrofilos totales (=8000 células/mm3) 2
Neutroéfilos inmaduros o en cayado (>5%) 1
Radiografia de torax —3a’7
El puntaje de la radiografia de térax se definira segin
lo siguiente
Bien definido, lobar, segmentario, subsegmentario 2
Infiltrado (redondeado)
Pobremente definido, en parche 1
Puntaje segin los Intersticial, peribronquial -1
hallazgos
radiologicos Un solo l6bulo 1
Localizacion Muiltiples 16bulos en uno o ambos pulmones,
pero bien definidos como infiltrados 1
Muiltiples localizaciones, perihiliar, pobremente -1
definido
Liquido en Borramiento minimo de senos 1
espacio Derrame evidente 2
pleural
Absceso, Dudoso 1
bulla o Evidente 2
neumatocele
Atelectasia Subsegmentaria (habitualmente multiple) -1
Lobar (16bulos superior o medio derechos) -1
Lobar(otros l6bulos) 0

* Puntaje >4: Neumonia “presumiblemente bacteriana”. Puntaje <4: Neumonia
“presumiblemente viral".

Fuente: Miranda J. et al (13)

Otra forma de determinar si se utiliza o no antibidtico estd relacionada con la
clasificacion clinica de la neumonia, que consiste en determinar ciertos hallazgos que nos
guien hacia la etiologia de la misma, pero hay que tener presente que no son patognomonicos
ya que la sintomatologia no se encuentra claramente definida, principalmente cuando el
paciente cursa con un proceso mixto o en lactantes y preescolares(5) y se puede clasificar
en Neumonia tipica, atipica y viral.

La neumonia tipica puede manifestarse con fiebre >39°C, es de inicio subito
acompanada ademas de afectacion del estado general, tos que al inicio suele ser leve, a la
auscultacion pulmonar se presentan crepitantes localizados, hipoventilacion y/o soplo

tubarico(6)(7), a esto debemos sumar resultados de laboratorio como leucocitosis con
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neutrofilia, proteina C reactiva >80-100mg/l, procalcitonina >2ng/ml y al examen
radiolégico signos de condensacion con o sin derrame pleural, siendo los gérmenes
relacionados neumococo y H. influenzae tipo B(5). En cambio, la neumonia atipica suele
presentarse sin inicio brusco con fiebre <39°C, estado general conservado, tos irritativa
relevante y a la auscultacion pulmonar crepitantes generalizados incluso con signos de
obstruccidn (sibilantes), a esto se afiade sintomatologia adicional como cefalea y mialgias.
En cuanto a laboratorio podemos encontrar leucocitos con resultado variable e incluso
normal, proteina C reactiva <80mg/l, procalcitonina <2ng/ml y en la radiografia de torax se
observan infiltrados intersticial diseminado con o sin atrapamiento aéreo y en este caso los
gérmenes principales corresponden a virus, Mycoplasma y Chlamydophila(5)(6)(7).

En relacion la clasificacion clinica, en el Hospital Pediatrico Docente Sur Antonio
de la Habana, en las neumonias lobares diagnosticadas con radiografia, encontraron un
aumento de leucocitos en 31,25%, eritrosedimentacion 30,35% y proteina C reactiva en
10,73%. En los otros tipos de neumonias estos valores fueron inferiores entre 3-4% salvo la

leucocitos que se presentd en alrededor del 12%(2).

Diagnostico Radiologico
En cuanto a la radiografia de térax (Figura 1 y 2), se indica que a pesar que

corresponde al patron de oro diagnodstico, cuando existe la presencia de un infiltrado no se
debe solicitar rutinariamente nuevos rayos X, porque el resultado no modificaria el manejo
terapéutico(4)(5)(7), principalmente en pacientes sin antecedentes patologicos, con
evolucion clinica compatible y en el que no exista indicacion de hospitalizacion(16), salvo
que exista tratamiento antibidtico inicial fallido(10).

Hay que tener presente ademas, que los patrones lobulares o segmentarios podrian
involucionar hasta en un 80% en 3 a 4 semanas y el 20% restante en 1 a 4meses, por lo que
no se justifica realizar controles radioldgicos si el paciente presenta una evolucion clinica
adecuada(14).

Para la valoracién de neumonia la proyeccion frontal es suficiente (anteroposterior
en decubito en nifos pequefos y postero anterior en niilos mayores) y para evitar mayor
exposicion a radiacion, se debe solicitar la proyeccion lateral solamente en casos de dudas
diagnosticas, sospecha de adenopatias o en situaciones especiales(7)(16).

Aunque los hallazgos radiologicos no determinan con seguridad la etiologia viral o
bacteriana de la neumonia(7), hay signos que estan relacionados con uno u otro como por

ejemplo en la etiologia viral se puede encontrar engrosamiento peribronquial bilateral con
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areas de atrapamiento aéreo o atelectasia, siendo infrecuente encontrar derrames o
consolidaciones, en cambio en las infecciones bacterianas tiende a presentarse consolidacion
lobar segmentaria, broncograma aéreo(19), incluyéndose aqui la presencia de derrame,
neumatoceles o cavidades(7). En neumonia atipica por Mycoplasma neumoniae se puede
observar con frecuencia infiltrado parahiliar bilateral, imdgenes similares a proceso virico
ya que afecta predominantemente el area intersticial(19).

La ecografia toracica (Figura 3) actualmente es considerada como una herramienta
util por su alta sensibilidad y especificidad hasta del 95%, por lo que ya se estaria
determinando su uso como primera opcidn, por su facil acceso y por ser un estudio que no
emite radiacion. Su utilidad es especifica para el seguimiento o sospecha de complicaciones,
especialmente ante la presencia de derrame pleural ya que proporciona informacién como
la cantidad del mismo, si es tabicado o no incluso con més especificidad que la tomografia
de torax(7)(16).

La tomografia de torax (Figura 4) se debe solicitar en un proceso grave con sospecha
de complicaciones, en la que exista antecedente de infecciones recurrentes o en pacientes

que tengan una patologia base. La Resonancia magnética en la actualidad no se recomienda

de manera rutinaria.(7)

Figura 1. Neumonia de 16bulo superior derecho en nifio de Safios (a), con resolucion en control radioldgico a

los 10 dias (b). (20)
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Figura 3. Derrame paraneumonico: radiografia en posicion de pies (a) y aspecto anecogénico en ultrasonido

(b). (20)

129



CAP. 30. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN PEDIATRIA ISBN: 978-987-88-4829-7
Alomia P., Gonzilez J., Cumbe J. Tomo 2 ISBN: 978-987-88-4848-8
Tomo 2 pp 121-135

Figura 4. Tomografia contrastada de absceso pulmonar en neumonia de nifio de 6 afios previamente sano. (20)

VIII. COMPLICACIONES

El derrame pleural corresponde a la complicacion mas frecuente(9)(14), aunque se
han encontrado otras complicaciones como por ejemplo los publicados en el 2019 en un
estudio realizado en Cuba en nifios menores de 5afios con neumonia grave, en la que los

pacientes manifestaron como complicacion principal sepsis severa y shock séptico(2).
IX. TRATAMIENTO

El tratamiento de la neumonia debe realizarse en base a lo que encontremos al evaluar
al paciente y los resultados de los exdmenes complementarios si se han realizado bajo
indicacion. Entonces, luego de la evaluacion se va a determinar si al paciente le manejamos
ambulatoriamente o intrahospitalariamente, ademas de eso determinamos si es necesario o
no el uso de antibioticoterapia.

El ingreso hospitalario debe realizarse en menores de 6 meses de edad, en los que
manifiesten cuadro clinico grave, taquipnea, saturacion menos de 92%, antecedente de
patologia crénica neuromuscular, cardiorrespiratoria, inmunodeficiencia, vOmito
incoercible, mala respuesta al tratamiento antibidtico previo, riesgo social o familiar y
sospecha de incumplimiento con el tratamiento(16).

El tratamiento de sostén esta determinado por(5)(6)(10)(17):

- Manejo adecuado de la hidrataciéon, manteniendo un aporte de liquidos necesarios

con el fin de evitar la deshidratacion.
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- Manejo de la fiebre y dolor (cefalea, mialgias), utilizando el paracetamol a dosis de

10-15mg/kg cada 4 a 6 horas.

- Mantener una oxigenacion adecuada, con una saturaciéon mayor de 92%.

- No forzar la alimentacion sélida.

- Evitar el uso de mucoliticos, antitusigenos y expectorantes.

- No se recomienda fisioterapia respiratoria.

- Indicar a los padres o tutores los signos de alarma o empeoramiento del cuadro

clinico como presencia de: signos de dificultad respiratoria, mal estado general,

fiebre persistente luego de 48horas de tratamiento antibiotico.

Las medidas de sostén son necesarias especialmente en un proceso de etiologia viral, si

el caso corresponde a un proceso bacteriano, ademas de las medidas de sostén debemos

iniciar antibidtico terapia, como se recomienda a continuacion en los siguientes cuadros:

Cuadro 3. Antibioticoterapia en neumonia adquirida en la comunidad

Manejo ambulatorio

Dosis maxima

Tipo Farmaco Dosis Tiempo diaria
N. 80-90mg/kg/dia cada 8-12horas
TIPICA | Amoxicilina oral 5-10 dias 4-6gr dia
Amoxicilina 3gr-A.
clavulanico
Amoxicilina/Ac | 80-90mg/kg/dia cada 8-12horas 375mg/dia 0 125mg
ido clavulanico |oral 5-10dias dosis
N.
ATIPICA | Azitromicina 10mg/kg/dia 3dias 500mg dosis
Claritromicina | 15mg/kg/dia cada 12horas oral | 7dias lgr dia
Manejo hospitalario
5-
10dias(Cam
bio a via
oral cuando
N. 150-200mg/kg/dia cada 6horas* [la  clinica
TIPICA | Ampicilina Venoso amerite) 12gramos dia
5-
10dias(Cam
bio a via
oral cuando
Penicilina G |250000-300000Ul/kg/dia cada|la  clinica | 24millones
Sédica 4-6horas** venoso amerite) unidades dia

*Neumonia con derrame pleural paraneumoénico dosis 250-300mg/kg/dia

** Neumonia con derrame pleural paraneumonico 300000UI-400000UT/kg/dia
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Cuadro 4. Recomendacion de antibidticoterapia en neumonia en condiciones especiales

Dosis
maxima
Tipo Farmaco Dosis Tiempo diaria
Menor 6meses,
vacunacion para
H. influenzae 5-
tipo B 10dias(Camb
incompleta, io a via oral
sospecha Amoxicilina/Aci cuando la
coinfeccion do clavulanico | 100-150mg/kg/dia cada 8horas | clinica 6-
gripal intravenoso Venoso amerite) 8gramos
5.
10dias(Camb
io a via oral
cuando la
200-300mg/kg/dia cada 6horas | clinica 12gramo
Cefotaxima Venoso amerite) s
N. Tipica en 5-
paciente  grave 10dias(Camb
(Cefotaxima  + i0 a via oral
clindamicina o cuando la
vancomicina + 30-40mg/kg/dia cada 6-8horas | clinica 4,8gram
macrolido) Clindamicina Venoso amerite) 0s
Vancomicina 60mg/kg/dia cada 6horas venoso | 5-10dias 6gramos
Macrolido:
Azitromicina o
Claritromicina
dosis indicadas
en cuadro
anterior
Menores de
3meses Cefotaxima + Ampicilina a las dosis indicadas anteriormente

Fuente: Bustamante et al.(5), Andrés-Martin et al.(7), MSP (10), Ubeda et al.(16)
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