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Neumonia adquirida en la comunidad en la infancia

C. OCHOA SANGRADOR

Servicio de Pediatria. Hospital Virgen de la Concha. Zamora.

INTRODUCCION

La neumonia constituye una de las principales causas
de morbi-mortalidad en la infancia. Su atencion consume
importantes recursos sanitarios, tanto en el medio hospi-
talario, como en el extrahospitalario. La maxima incidencia
se produce en nifios de 1 a 5 afios, siendo especialmente fre-
cuente en la estacion invernal.

Es una enfermedad, generalmente infecciosa, que cursa
con una inflamacion del parénquima pulmonar, caracteri-
zada clinicamente por un cuadro febril mas o menos agudo,
con sintomas y signos respiratorios variables, y el hallaz-
go de un infiltrado pulmonar en la radiografia de torax.

Entre las maltiples causas y formas clinicas de neumo-
nia que podemos encontrarnos en la infancia, las neumoni-
as adquiridas en la comunidad constituyen un grupo dife-
renciado por los agentes etioldgicos que las producen y el
tipo de paciente en que tienen lugar. El presente protocolo
se centrard en este grupo de neumonias, quedando al mar-
gen del mismo las del periodo neonatal, las no infecciosas
(aspirativa, toxica, etc.), las de curso generalmente cronico
(tuberculosa, micotica, etc.), las nosocomiales y las acaeci-
das en pacientes inmunodeficientes o con enfermedades
pulmonares crénicas.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de neumonia viene marcado por la clini-
ca, los hallazgos exploratorios y la confirmacidn radiol6gi-
ca. Ante la existencia de frecuentes discordancias entre el

diagnéstico clinico y el radioldgico, se considera a este patron
de referencia.

Evaluacion clinica

La Organizacion Mundial de la Salud ha promovido el
empleo en paises en vias de desarrollo de un algoritmo cli-
nico para identificar neumonias en pacientes con tos y fie-
bre, basado principalmente en la presencia de taquipnea
(més de 50 respiraciones por minuto en menores de 1 afio,
maés de 40 respiraciones por minuto en nifios mayores)®. La
observacién de signos de trabajo respiratorio (retraccion
supraesternal, subcostal o intercostal) o de hallazgos aus-
cultatorios (crepitantes, sibilantes), también orientativos en
el diagndstico, tienen menor validez que el aumento de la
frecuencia respiratoria3, cuando ésta es medida en repo-
so durante al menos 60 segundos.

No obstante, en los paises desarrollados esta aceptada la
conveniencia y utilidad de la confirmacion diagnéstica de la
neumonia mediante radiografia de térax@; con ella podre-
mos, ademas, estimar su extensién, describir su patron radio-
l6gico (alveolar o intersticial) y detectar la existencia de posi-
bles complicaciones (atelectasia, derrame, neumatoceles, etc.).

Clasicamente se han descrito 2 formas clinicas de neu-
monia: la neumondia tipica, que cursa con fiebre, escalofri-
0s, dolor torécico pleuritico y tos productiva, y la neumo-
nia atipica, caracterizada por comienzo progresivo en dias
0 semanas, cefalea 0 malestar acompaniantes, fiebre mode-
rada y tos no productiva. En la préctica, estos patrones pue-
den ser originados por distintos microorganismos, de mane-
ra que la presentacion clinica no permite identificar con segu-
ridad la etiologia de la neumonia.
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TABLA l.  PRUEBAS DIAGNOSTICAS DISPONIBLES EN EL DIAGNOSTICO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN LA INFANCIA.
RECOMENDACIONES SOBRE SU UTILIDAD EN DISTINTOS NIVELES ASISTENCIALES (MODIFICADO DE JADAVII ET AL®).

Prueba Atencion Primaria Urgencias Hospitalarias Hospital
Radiografia de térax ++ ++ ++
Hemograma + + ++
Hemocultivo - + ++
Cultivoy Gram de esputo +a + +a
Deteccion de antigenos bacterianos (sangre/orina) - - -
Cultivo de frotis faringeo - - -
Identificacion de anticuerpos frente a bacterias atipicas - - o
Cultivo y deteccidn de antigenos de virus en muestras respiratorias - - b
Identificacion de anticuerpos frente a virus - - b
Intradermorreaccion de Mantoux + + +

++ Prueba muy recomendada; + Prueba recomendada; + Prueba recomendada en algunas circunstancias; — Prueba no recomendada;
a En nifios mayores con tos productiva; ©Valorar indicaciones epidemioldgicas y relacion coste-beneficio.

Investigacion etioldgica

La mayoria de las neumonias comunitarias del nifio son
de etiologia virica, sin embargo la posible existencia de infec-
ciones por otros microorganismos, menos frecuente, va a
condicionar, a menudo, la prescripcion de tratamiento anti-
bidtico. Es preciso sefialar que los patrones radiolégicos, cla-
sicamente relacionados con distintas formas etiolégicas, no
tienen una validez absoluta®9. Aunque la existencia de un
infiltrado alveolar es caracteristica de las neumonias bacte-
rianas, puede ser también observada en las originadas por
virus y por Mycoplasma pneumoniae.

La mayor dificultad diagndstica reside en la identifica-
cion del agente etioldgico. Este hecho esta relacionado con
los problemas que presenta la obtencién de muestras bio-
I6gicas adecuadas para cultivo. El paciente pediatrico no
suele expectorar y los hemocultivos tienen un escaso ren-
dimiento en las neumonias. Las técnicas invasivas, como la
broncoscopia o la biopsia pulmonar, se reservan habitual-
mente para enfermos graves. El aislamiento de Streptococ-
cus pneumoniae y Haemophilus influenzae en cultivos naso-
faringeos no tiene ninguna validez, y la deteccién de anti-
genos bacterianos en sangre y orina presenta un rendimiento
diagnostico muy variado y discutido. Por otro lado, el ais-
lamiento e identificacion de virus, Mycoplasma y Chlamy-
dia a partir de muestras accesibles, resulta muy laborioso,
dificil de realizar, no esta generalmente disponible y tiene
un alto coste. Los diagnésticos serolégicos, Utiles en inves-
tigacion epidemioldgica, presentan escasa utilidad clinica

en el manejo inicial de los pacientes. En la préctica, tan sélo
resulta rentable la identificacion de algunos virus (respira-
torio sincitial) a partir de aspirado de moco nasal median-
te inmunofluorescencia o enzimoinmunoanalisis. En la tabla
| se presentan las pruebas diagnosticas disponibles en el
diagnostico de las neumonias, junto a comentarios sobre su
utilidad practica.

Teniendo en cuenta el bajo rendimiento del hemoculti-
vo en las neumonias bacterianas y la dificultad que existe
para la obtencidon de esputos en la infancia, algunos autores
han recurrido a criterios clinicos para la identificacion de
neumonias presumiblemente bacterianas. Los criterios mas
utilizados han sido: fiebre superior a 38,5°C, condensacion
lobar o segmentaria en una radiografia de tdrax, recuentos
de leucocitos en sangre superiores a 15.000/mmg, elevacion
de la proteina C-reactivay de la velocidad de sedimentacion
globular. Sin embargo, estos criterios, orientativos desde el
punto de vista clinico, no permiten diferenciar con absoluta
seguridad la etiologia bacteriana de las neumonias.

Etiologia

Ya se han comentado los problemas que existen para
la identificacidn etioldgica del agente responsable de una
determinada neumonia en la infancia. Este hecho explica el
que, en condiciones ideales, no se logre identificar la etio-
logia de més del 50-60% de los casos(-19), porcentaje que
en la practica clinica raramente supera el 10%. Teniendo en
cuenta estas circunstancias, el factor que mejor permite apro-
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TABLA Il. ETIOLOGIA DE LAS NEUMONIAS ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD EN LA INFANCIA POR GRUPOS DE EDAD.

Grupo de edad Patogenos frecuentes (por orden) Otros pat6genos

1 mes -3 afios Virus respiratorio sincitial Staphylococcus aureus
Otros virus respiratorios Moraxella catarrhalis
Streptococcus pneumoniae Mycoplasma pneumoniae
Haemophilus influenzae Streptococcus pyogenes
Chlamydia trachomatis* Ureaplasma urealyticum

Bordetella pertussis
> 3 afios Mycoplasma pneumoniae Haemophilus influenzae

Streptococcus pneumoniae
Chlamydia pneumoniage
Virus respiratorios

Coxiella burnetti
Streptococcus pyogenes
Staphylococcus aureus
Legionella pneumophila

*Frecuente en los primeros meses de vida.

ximar su etiologia es la edad del paciente, aunque otras
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas deban también ser
tenidas en cuenta.

Si excluimos el periodo neonatal, en el que las neumo-
nias tienen caracteristicas peculiares, podemos establecer
con cierta aproximacion los agentes que predominan en los
distintos grupos de edad.

Durante los 3 primeros afios de vida destacan claramen-
te los virus, debiéndose considerar también en este periodo
S. pneumoniae y H. influenzae, aunque su verdadera frecuen-
cia en nuestro medio resulte dificil de estimar. Merece aten-
cion especial C. trachomatis por producir en los primeros meses
de vida un nimero significativo de neumonias. Aunque es
previsible que en el futuro la implantacién de la vacuna para
H. influenzae serotipo b disminuya la incidencia de neumo-
nias por este microorganismo, no hay que olvidar que la vacu-
na no protege frente a otros H. influenzae no serotipables.

A partir de los 3 afios (para algunos autores de los 5 afios)
el principal patdgeno es M. pneumoniae. Ademas de los virus
respiratorios, también presentes a esta edad, otros agentes
que deben considerarse son Chlamydia pneumoniae y S. pneu-
moniae. Otros microorganismos (Legionella pneumophila, Coxie-
Ila burnetti, Staphylococcus aureus, Chlamydia psitacii, Mora-
xella catarrhalis) tan s6lo van a ser responsables de un peque-
fio porcentaje de neumonias.

En la tabla Il se presentan los agentes etioldgicos mas
frecuentes por grupos de edad(-19),
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TRATAMIENTO

El manejo de los pacientes pediatricos con neumonia va
estar condicionado por dos hechos: la dificultad para dife-
renciar las neumonias bacterianas, susceptibles de trata-
miento antibidtico, de las no bacterianas, y la escasez de
ensayos clinicos validos que permitan establecer recomen-
daciones terapéuticas concretas.

A pesar de que la causa mas frecuente de neumonia en
la infancia es la infeccion virica, dada la escasa utilidad prac-
tica que presentan las exploraciones complementarias dis-
ponibles para identificar su etiologia, se considera que esta
indicado el uso empirico de antibi6ticos. Una excepcion a
esta recomendacion seria la neumonia del lactante ingresa-
do con un cuadro clinico claramente virico (sintomatologia
respiratoria de vias altas y dificultad respiratoria) en el que
la posibilidad de su vigilancia hospitalaria permite no uti-
lizar antibi6ticos.

La existencia de importantes limitaciones metodolégi-
cas y éticas para la realizacion de ensayos clinicos que eva-
IGen la eficacia de distintas pautas antibitticas en las neu-
monias de la infancia®, ha obligado a sustentar la eleccion
de tratamiento en criterios empiricos. Para ello, tendremos
que valorar cudl es la etiologia méas probable del cuadro, en
funcién de la edad y caracteristicas clinicas del paciente, y
cual es la sensibilidad antimicrobiana teérica de los posi-
bles agentes causales.



Valoracion de la edad y gravedad del paciente

Con respecto a la edad, la mayoria de los autores esta-
blecen diferentes recomendaciones para los nifios menores
0 mayores de 5 afios, considerando que a partir de esa edad
las bacterias atipicas (M. pneumoniae y C. pneumoniae) pasan
a ser los principales agentes causales, y que se reduce el ries-
go de infeccion por H. influenzae. Si analizamos objetiva-
mente la epidemiologia de las neumonias en nuestro medio,
podemos concluir que el punto de corte anteriormente men-
cionado, podria situarse en los 3 afios de edad(-11.1517.18),

Otro factor que habra que considerar en el tratamiento

de una neumonia es la gravedad del cuadro clinico; este
hecho condicionara la indicacién o no de ingreso hospita-
lario, asi como el tipo de tratamiento. En general, las formas
leves-moderadas de neumonia evolucionaran correctamente
con antibioterapia oral, mientras que las formas graves o
con mala evolucion requeriran habitualmente ingreso hos-
pitalario y tratamiento parenteral.

Podemos citar como criterios orientativos de ingreso

hospitalario los siguientes:

- Edad menor de 6 meses.

- Afectacion general - aspecto toxico.

- Intensa dificultad respiratoria.

- Presencia de vomitos.

- Mala respuesta a un tratamiento antibidtico oral apro-
piado.

- Inmunodeficiencia o comorbilidad previa.

- Sospecha clinica o radioldgica de formas complica-
das (derrame pleural, neumotérax, neumomediasti-
no, neumatoceles, afectacion extensa, atelectasias mal-
tiples).

- Necesidad de técnicas especiales (oxigenoterapia,
fisioterapia, sueroterapia, etc.)

- Sospecha de incumplimiento terapéutico, por pro-
blemas sociales o econémicos.

Valoracion de la sensibilidad a antimicrobianos

A la hora de seleccionar un determinado antibi6tico
debemos conocer la sensibilidad al mismo de los distintos
microorganismos patdgenos respiratorios. Los microorga-
nismos de los que tendremos que evaluar su sensibilidad
son, fundamentalmente, S. pneumoniae y H. influenzae. La
valoracion de la eficacia de los distintos antibidticos frente
a otros microorganismos como M. pneumoniae, se ha de basar
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en la eficacia clinica de los mismos, por las grandes dificul-
tades que entrafia su cultivo bacterioldgico.

En nuestro medio los neumococos presentan una alta
proporcién de resistencia a penicilina y otros betalactami-
cos(e-22), Esta resistencia, que para penicilina se sitda en torno
al 50%, esté relacionada con el consumo de antibioticos,
incrementandose llamativamente entre los neumococos ais-
lados a partir de pacientes previamente tratadost®. No obs-
tante, los betalactdmicos pueden seguir siendo Utiles en el
manejo clinico de las neumonias neumocdcicas. Para ello es
preciso recurrir a la administracién de altas dosis de los mis-
mos, que les permitan alcanzar concentraciones in vivo supe-
riores a la concentracion inhibitoria minima (CIM)@), Es
importante sefialar que frente a neumococos moderada o
altamente resistentes a penicilina, tan sélo amoxicilina (con
o sin acido clavulanico) y algunas cefalosporinas (cefpiro-
ma, cefotaxima, ceftriaxona, cefepime y cefpodoxima), pre-
sentan mejor actividad in vitro que penicilina; cefpodoxima
tiene una actividad similar y cefuroxima algo menor@, Otras
cefalosporinas orales (cefprozil, cefixima, cefaclor, cefeta-
met, cefadroxilo y cefalexina) presentan actualmente muy
escasa actividad@, Por ello se considera que amoxicilina,
asociada o no a acido clavulanico (eleccién adecuada si se
quiere cubrir ademas H. influenzae), representa la eleccion
ideal para el tratamiento de la neumonia neumocaécica. En
cuanto a los macrélidos, las altas tasas de resistencia que
presenta S. pneumoniae cuestionan su utilizacion9.21.22.24),

La ampicilina ha sido considerado uno de los antibi6ti-
cos de primera linea en el tratamiento de la infeccion por H.
influenzae, hasta la aparicion de cepas productoras de beta-
lactamasas. Aungue la produccion de betalactamasas es la
principal causa de resistencia, existen otros mecanismos por
los que H. influenzae puede presentar resistencia a ampicili-
na. Este tipo de resistencia, denominada resistencia intrin-
seca, es debida principalmente a alteraciones en las protei-
nas fijadoras de penicilina (PBP), y es la responsable de que
estas cepas sean mas o menos sensibles a otros betalacta-
micos@®), Las Ultimas series de cepas de H. influenzae publi-
cadas en Espafia revelan porcentajes de resistencia a ampi-
cilina cercanos al 50% e importantes incrementos de las CIM
para otros betalactamicos, que se traducen en porcentajes
significativos de resistencia para alguno de ellos (cefaclor)@22),

Los macroélidos ejercen una actividad bacteriostatica y
bactericida frente a H. influenzae muy uniforme, con un mar-
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TABLA I11. RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LAS NEUMONIAS ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD POR GRUPOS DE EDAD

(COMPLETADAS EN EL TEXTO DEL ARTICULO).

Grupos edad Ingreso

Primera eleccion

Alternativas

1 mes - 3 afios No hospitalizado

Hospitalizado

>3 afios No hospitalizado

Hospitalizado

Amoxicilina-clavulanico

Cefotaxima o
Ceftriaxona o
Amoxicilina-clavulanico

Eritromicina o
Claritromicina o
Azitromicina

Eritromicina o
Claritromicina

y/oe

Cefotaxima o
Ceftriaxona o
Amoxicilina-clavulanico

Amoxicilinaz o
Cefuroxima axetil
Ampicilina o
Cefuroxima o
No antibiéticos o
Eritromicinab

Amoxicilinac o
Amoxicilina-clavulanico o
Cefuroxima axetil o

Otros macrélidosd
Ampicilinao

Cefuroxima

a En vacunados frente a Haemophilus influenzae serotipo b (al menos 3 dosis); © Indicada en lactantes < 3 meses con neumonitis afebril
y sospecha de infeccién por C. trachomatis; ¢ Una alternativa segura es comenzar el tratamiento con amoxicilina (permite cubrir
neumococo) y recurrir a un macrdlido a las 48 horas si no hay respuesta; @ Con otros macrélidos, de similar eficacia que eritromicina
y en principio igualmente validos, existe menor experiencia en el tratamiento de neumonias en la infancia; ¢ En formas graves esta
indicada la asociacion de un macrolido con un betalactdmico de los indicados como 12 eleccidn o alternativos.

gen de concentraciones muy estrecho. Pero si se tienen en
cuenta parametros farmacoldgicos, sélo azitromicina puede
considerarse activa, por su alta concentracion tisular, sien-
do el Gnico macrélido aprobado en la neumonia por H.
influenzae@).

Pautas terapéuticas

Para establecer recomendaciones sobre el tratamiento
empirico de una neumonia en la infancia contamos con
varios criterios: la edad del paciente, la gravedad del cua-
droy su patrén clinico-radioldgico (tipico, atipico, no clasi-
ficable). Los criterios de edad y gravedad son consistentes
y han sido utilizados en distintas guias terapéuticas®. Sin
embargo, la utilidad del patrén clinico-radiologico es mas
discutida, ya que no permitir diferenciar con seguridad la
etiologia de las neumonias.

En la tabla Il se recogen las recomendaciones sobre la
antibioterapia empirica de las neumonias comunitarias de
la infancia, categorizadas en funcién de la edad (< 3 afios,
>3 afios) y de la necesidad de ingreso hospitalario. En la tabla
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IV se completa la informacién con las dosis recomendadas
para los antibi6ticos propuestos. Aunque la indicacion de
ingreso hospitalario no siempre implique la existencia de
mayor gravedad, resulta Gtil agrupar ambas circunstancias
en cuanto a su manejo terapéutico; es evidente que en oca-
siones un paciente hospitalizado podra ser manejado con
pautas propias del medio extrahospitalario. Al margen de
estas recomendaciones se situara cualquier neumonia en la
que el patron clinico o radioldgico permita orientar con segu-
ridad la etiologia del cuadro y por tanto su tratamiento.

Ademas de estas consideraciones generales, existen algu-
nas particulares que habra que valorar en determinados
pacientes. Los nifios con neumonia a los que se les haya
administrado al menos 3 dosis de vacuna frente a Haemop-
hilus influenzae serotipo b, tienen un riesgo muy bajo de infec-
cién por este microorganismo, por lo que en la eleccién anti-
bidtica podria obviarse su cobertura.

Los pacientes con antecedente de antibioterapias pre-
vias tienen un mayor riesgo de presentar infecciones por
neumococos resistentes a penicilina®. Esta circunstancia



TABLA IV. DOSIFICACION DE LOS ANTIBIOTICOS RECOMENDADOS
PARA EL TRATAMIENTO DE LAS NEUMONIAS EN LA
INFANCIA (VER TABLA I11).

Antibidtico Via Dosis

Amoxicilina oral 40 mg/kg/dia en 3 dosis?

Amoxicilina- oral 40 mg/kg/dia en 3 dosis
clavulanico (amoxicilina)a

iv. 100 mg/kg/dia en 4 dosis
(amoxicilina)

Ampicilina iv. 150 mg/kg/dia en 4 dosis
Azitromicina oral 10 mg/kg/dia en 1 dosis (5 dias)
Cefotaxima iv. 100-150 mg/kg/dia en 3 0 4 dosis
Ceftriaxona iv. 50-100 mg/kg/diaen 1 o 2 dosis
Cefuroxima iv. 150 mg/kg/dia en 3 0 4 dosis
Cefuroxima axetil ~ oral 30 mg/kg/dia en 2 dosis
Claritromicina oral 15 mg/kg/dia en 2 dosis
Eritromicina oral 40 mg/kg/dia en 4 dosis

iv. 40 mg/kg/dia en 4 dosis

aSi hay riesgo de infeccion por neumococo resistente a
penicilina, usar amoxicilina a altas dosis (80 mg/kg/dia); en el
caso de amoxicilina-clavulanico sin incrementar la dosis de
acido clavulanico.

también debe ser sospechada si en el entorno epidemiolé-
gico del paciente existe una alta tasa de neumococos resis-
tentes, 0 en pacientes con mala respuesta inicial a amoxici-
lina a dosis normales. La primera alternativa en estos casos
sera la administracion de amoxicilina a altas dosis.

Los lactantes pueden presentar durante los primeros
meses de vida infecciones por Chlamydia trachomatis, carac-
terizadas por un patrdn clinico-radiolégico de neumonitis,
ausencia de fiebre, tos pertusoide, taquipnea y a menudo
conjuntivitis. Tanto eritromicina como claritromicina se han
mostrado eficaces para su tratamiento.

En aquellos nifios pequefios que presenten importante
afectacion general, aspecto séptico o derrame pleural, el tra-
tamiento debe incluir cobertura frente Staphylococcus aureus.
Para esta situacion se ha recomendado la asociacion de una
cefalosporina de tercera generacion parenteral (cefotaxima)
con una penicilina resistente a penicilinasa (cloxacilina)®.

En un nifio de 3 0 més afios con neumonia adquirida en
la comunidad sin afectacién general, bajo tratamiento ambu-
latorio, el tratamiento de primera eleccidn seria un macro-
lido (eritromicina, claritromicina o azitromicina). La amo-
xicilina a dosis normales (o altas dosis si existiera riesgo de
neumococo resistente a penicilina) seria una alternativa.
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Para algunos autores, la estrategia mas segura seria la uti-
lizacion inicial de amoxicilina a altas dosis, que permitiria
cubrir la infeccién por S. pneumoniae, potencialmente mas
grave, recurriendo en caso de mala evolucién (a las 48 horas)
a eritromicina u otros macrélidos, con los que se cubririan
las infecciones por bacterias atipicas, como M. pneumoniae,
mas frecuentes pero, en general, menos graves(4,

La eleccidn de antibiotico para un nifio con sospecha de
neumonia neumocdcica que ha sido diagnosticado de aler-
gia a penicilinas y cefalosporinas entrafia gran dificultad.
Los macrolidos no resultan una buena eleccién por presen-
tar significativas tasas de resistencia. En pacientes ingre-
sados podré recurrirse a vancomicina, antibiético que sigue
manteniendo buena actividad in vitro, incluso frente a neu-
mococos altamente resistentes a penicilina.

Evolucion y seguimiento

En cualquier circunstancia, e independientemente del
antibidtico elegido, el paciente debe ser vigilado estrecha-
mente, valorando su situacion clinica a las 24-48 horas,
momento en el que, si el tratamiento es correcto, se produ-
cira cierta mejoria. Si por el contrario el cuadro persiste 0 se
produce un empeoramiento del mismo, tendremos que con-
siderar que han surgido complicaciones o que la pauta tera-
péutica no es correcta.

La duracion recomendada para el tratamiento de las neu-
monias comunitarias no complicadas es de 7 a 10 dias. En
las formas complicadas o en las producidas por algunos
microorganismos (Staphylococcus aureus) conviene prolon-
gar el tratamiento de 2 a 4 semanas. Los tratamientos paren-
terales podran ser sustituidos por medicacién oral a los 2-4
dias en formas no complicadas con evolucidn favorable,
siempre que el paciente pueda tolerarla.

En ocasiones, ademas del tratamiento antibidtico ten-
dran que tratarse sintomas o complicaciones de las neu-
monias. Asi, habra que corregir la hipoxemia mediante apor-
te de oxigeno y controlar el estado de hidratacion del pacien-
te. La fiebre es considerada la mejor indicadora de respuesta
al tratamiento. Por ello, se recomienda limitar el uso de anti-
térmicos a casos con fiebre elevada o persistente, 0 que pueda
originar complicaciones al paciente. Deben aplicarse crite-
rios igualmente restrictivos al tratamiento de la tos.

La realizacion de una radiografia de control a las 3-4
semanas del diagnostico, para comprobar la resolucion de
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la neumonia, sélo estaria indicada en las formas complica-
das (derrames, empiemas, neumatoceles, etc.), con mala evo-
lucién o persistencia de sintomas.
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