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Neumonia adquirida en la comunidad
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INTRODUCCION

Segtin datos de la OMS, en 2015 la neumontia fue respon-
sable del 15% de las defunciones de nifios menores de 5 afios,
constituyendo la principal causa de mortalidad individual en la
poblacién infantil mundial. En Espafia se estima una incidencia
de 30,3-36 casos/1.000 niflos menores de 5 anos, siendo esta tasa
inferior en nifios mayores®.

Las dos tltimas décadas han traido consigo cambios sustan-
ciales en la epidemiologia y manejo de la neumonia adquirida
en la comunidad (NAC), consecuencia principalmente de la
publicacién de gufas de practica clinica y la introduccién de la
vacuna antineumocécica conjugada.

ETIOLOGIA

La prevalencia de los agentes etiol6gicos en la NAC en nifios
es relativamente incierta. Esto se debe a la falta de homogenei-
dad en los estudios en cuanto a la edad de la poblacién y las
técnicas microbioldgicas empleadas; a que las muestras se obtie-
nen mediante técnicas indirectas no invasivas (frotis faringeo,
serologias, hemocultivo); y a que en hasta un 30% de los casos
no de identifica ningtin agente etiolégico y en un porcentaje
similar existen coinfecciones®?.

La introduccién de la vacuna frente Haemophilus influenzae
tipo b y antineumocécica hacen que la etiologia de la NAC en
la actualidad poco tenga que ver con la de hace décadas. El H.
influenzae ha desaparecido practicamente de la lista de patégenos
implicados. La vacuna antineumocdcica heptavalente redujo
los ingresos por neumonia en menores de dos afios en EEUU,
pero ha sido a partir de la sustitucion por la vacuna 13-valente
en 2010 cuando se ha objetivado una reduccion significativa de
las hospitalizaciones y de las formas complicadas®.
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A pesar de estos cambios, a dia de hoy se mantiene la edad
como el mejor predictor de etiologia. Los virus contintian siendo
la causa mas frecuente (prevalencia global 14-62%) de la NAC en
menores de 5 afos, y el virus respiratorio sincitial el mas preva-
lente®9. Otros virus implicados en la patogénesis de la neumonia
son los influenza A y B, parainfluenza, adenovirus, coronavirus,
y otros recientemente identificados como metapneumovirus,
bocavirus y enterovirus D6879.

Respecto a la etiologia bacteriana, el Streptococcus pneumoniae
continta siendo el mas prevalente (37-44% en estudios hos-
pitalarios®). En la primera década el siglo XXI se aprecié un
aumento de casos complicados de NAC que se atribuyd, entre
otros factores, a la emergencia de serotipos neumocécicos 1,3,5
y 19 A (incluidos desde 2010 en la vacuna 13-valente). Myco-
plasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae son la segunda causa
bacteriana més frecuente de NAC en nifios mayores de 5 afios;
sin embargo, en los tltimos afios se ha venido observando una
prevalencia creciente en preescolares®. Staphylococcus aureus y
Streptococcus pyogenes son causas cada vez mds frecuentes de
formas complicadas como empiema o necrosis, y suelen ser los
responsables de neumonia tras varicela o gripe.

En hasta un tercio de las NAC se encuentran coinfecciones,
y hay evidencia de que la sinergia entre influenza y neumococo
o estafilococo aumenta la gravedad de la enfermedad .

En pacientes inmunocomprometidos, aparte de los patoge-
nos més prevalentes descritos anteriormente, el S. aureus y los
bacilos gram negativos cobran mayor relevancia.

EVALUACION CLINICA

La presentacion clinica de la neumonia depende de la edad y
caracteristicas del huésped, la gravedad y el agente causal. Los
nifios con NAC pueden presentar fiebre, tos, taquipnea, disnea,
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TaBLAI.  CORRELACION ETIOLOGIA-CLINICA-RADIOLOGIA-LABORATORIO.
NAC tipica (neumococo, NAC atipica viral NAC atipica
H. influenzae, S. aureus, S. pyogenes) (VRS, adenovirus...) (Mycoplasma, Chlamydia)
Edad habitual Cualquier edad, pero < 3-4 afios > 4-5 afios
principalmente < 3-5 afios
Inicio Brusco Insidioso Insidioso
Fiebre >39°C <39°C <39°C
Estado general Afectado Conservado Conservado
Antecedente familiares No Simultaneos Distantes
Tos Productiva Productiva + - Irritativa
Sintomas asociados Raros (herpes labial) Conjuntivitis, mialgias Cefalea, mialgias

Auscultacion

Hipoventilacién y crepitantes
localizados

Crepitantes y sibilancias
bilaterales

Crepitantes y/o sibilancias
uni o bilaterales

Radiografia de térax

Condensacion
(con o sin derrame)

Infiltrado intersticial,
hiperinsuflacion, atelectasia

Variable, predomina el
infiltrado intersticial
Menos frecuente, condensacion

Hemograma Leucocitosis con neutrofilia Variable Suele ser normal
PCR (mg/L) > 80-100 <80 <80
PCT (ng/ml) >2 <2 <2

Tomada de A. Andrés Martin®,

sibilancias y dolor tordcico/abdominal, no siendo ninguno de
estos sintomas patognomonicos ni permiten diferenciar entre
neumonia bacteriana y viral. No obstante, hasta nuestros dias
se ha mantenido la clasica clasificacion de neumonia bacteriana
tipica y atipica, y neumonia viral (Tabla I).

La fiebre y la tos son los sintomas mas referidos, pero esta
ultima no aparece en las fases iniciales ya que los alveolos
apenas tienen receptores tusigenos. Segtin diversos estudios
la taquipnea es el signo mas sensible y especifico para la neu-
monia confirmada radiol6gicamente, y ademas se ha descrito
una correlacion de la misma con la hipoxemia y la gravedad de
la neumonia12. El dolor toracico suele ser referido por nifios
mayores e ir asociado a pleuritis o derrame pleural. La hipoxe-
mia y el quejido son signos de enfermedad severa.

La auscultaciéon pulmonar puede ser igual de variable que
los sintomas, desde normal en las fases iniciales de la enferme-
dad, hasta hipoventilacién, crepitantes, soplo tubarico y sibi-
lancias. Estas tiltimas son mas frecuentes en los lactantes, las
neumontas virales y bacterianas atipicas.

METODOS DIAGNOSTICOS

Laboratorio

Las guias de préctica clinica (GPC) son tajantes en cuanto a la
no recomendacion de la determinacién rutinaria de hemograma
y reactantes de fase aguda en las formas no severas ni compli-
cadas de neumonia, pues no permiten discernir entre etiologia

virica o bacteriana ni determinar el grado de severidad®314. No
obstante, multiples estudios revelaron que niveles de proteina
C reactiva (PCR) superiores a 40-60 mg/L y de procalcitonina
superiores a 2 ng/ml se asociaban a etiologia bacteriana519.
Por lo tanto, la elevacién de varios reactantes de fase aguda en
nifios hospitalizados puede ser ttil como predictor de neumo-
nia bacteriana, y su determinacién puede ayudar a evaluar la
respuesta terapéutica y el curso de la enfermedad.

Microbiologia
Los estudios microbioldgicos presentan limitaciones en la

NAC infantil debido a su baja sensibilidad y la dificultad de

obtener muestras adecuadas. Su realizacién queda restringida a

pacientes que requieran hospitalizacion, casos graves o compli-

cados, o cuando se sospeche un patdgeno atipico. El diagndstico
etioldgico puede realizarse mediante diferentes técnicas:

- Hemocultivo: a pesar de que la tasa de positivos es inferior
al 10%, las GPC recomiendan su realizacion en casos graves,
complicados o de deterioro clinico a pesar de antibioterapia.

- Cultivo nasofaringeo: el aislamiento de bacterias no es indi-
cativo de infeccién del tracto respiratorio inferior, pudiendo
ocasionar terapias antimicrobianas innecesarias.

— Deteccién de antigenos bacterianos en orina: resulta poco
util debido a los falsos positivos en pacientes portadores o
vacunados de S. preumoniae.

— Técnicas de diagnéstico rapido: la PCR e inmunoflorescencia
en muestras nasofaringeas o de liquido pleural tienen buena
sensibilidad y especificidad, permiten obtener resultados
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Figura 1. Radiografia neumonia tipica (condensacion lobar).

rapidos (horas) y permiten identificar multiples patégenos
virales(?.

- Serologias: aunque su realizacion es fundamental para el
diagnéstico de neumonia por bacterias atipicas, la IgM pue-
de tardar en positivizarse hasta 2 semanas tras el inicio de
los sintomas y no permite diagnosticar infeccién aguda en
casos de reinfeccién. En el caso de los virus requiere reco-
gida de dos muestras de suero (en fase aguda y en fase de
convalecencia).

Radiodiagnéstico

Los estudios radioldgicos no son necesarios para confirmar
el diagndstico de NAC en nifios con infeccién leve y sin com-
plicaciones. La radiografia de térax estd indicada solo si hay
diagnéstico dudoso, neumonia grave, complicada o recurrente,
o falta de respuesta terapéutica®>!4. Clasicamente ha habido dos
patrones radioldgicos (Figs. 1y 2), alveolar (condensacion lobar)
e intersticial (infiltrados bilaterales, difusos, atrapamiento aéreo
y/o atelectasias), sin embargo la radiografia no diferencia de
forma fiable la etiologia bacteriana o viral. La mayoria de GPC
desaconseja la realizacién de proyeccion lateral, pues aumenta la
radiacién y no proporciona informacién adicional. Asimismo, no
debe realizarse radiografia de control en pacientes previamente
sanos y con buena evolucion clinica, a excepcion de neumonia
redonda, colapso o sintomas persistentes.
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Figura 2. Radiografia neumonia atipica (infiltrados perihiliares bila-
terales).

La ecografia torédcica cada dia cobra mayor relevancia en el
diagndstico y manejo de la NAC por su inocuidad, precisién y
resultados inmediatos#1%. Hasta ahora jugaba un papel primor-
dial, por encima de la TAC, en el diagndstico del derrame pleural,
estimando su cuantia y siendo guia para la puncion terapéutica.

La TC detecta con mayor precision lesiones como necrosis,
neumatocele o abcesos, pero existe cierta controversia en su
realizacién debido al elevado coste y radiacion.

Estudios invasivos

La fibrobroncoscopia en la NAC tiene un papel limitado
con fines diagndsticos en casos muy graves, evolucién torpida,
neumonias recurrentes en la misma localizacion y/o anomalias
radioldgicas persistentes. La obtencion de muestras mediante
aspiracion o biopsia quedaria reservada a pacientes inmuno-
competentes con neumonia grave de etiologia no conocida®.

TRATAMIENTO

A pesar de la literatura cada vez mas amplia sobre resistencia
a los antibiéticos, en la actualidad la practica totalidad de cepas
de neumococo en Espafia son sensibles a amoxicilina y penici-
lina. Sin embargo siguen existiendo altas tasas de resistencia a
macrolidos (21-25%).

La terapia antimicrobiana no estd indicada de rutina en nifios
menores de 2 afios inmunizados correctamente, por la elevada
probabilidad de etiologia virica(31420),
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TABLAIL.  POSOLOGIA ANTIBIOTERAPIA.

Nombre Posologia Duracién
NAC tipica

Amoxicilina oral 80-90 mg/kg/dia cada 8 h 7 dias
NAC atipica (Mycoplasma o Chlamydia)

Azitromicina oral 10 mg/kg cada 24 h 3 dias
Claritromicina oral 15 mg/kg/dia cada 12 h 7 dias
Tratamiento hospitalario NAC no complicada

Ampicilina intravenosa 150-200 mg/kg/dia cada 6 h 7-10 dias
Penicilina G sédica iv 250.000-300.000 UI/kg/dia cada 4 h 7-10 dias
Tratamiento hospitalario NAC con derrame pleural

Ampicilina intravenosa 250-300 mg/kg/dia cada 6 h

Penicilina G sédica iv 300.000-400.000 UI/kg/dia cada 4 h

Menores de 6 meses y no vacunados H. influanzae tipo b

Amoxicilina-4c. clavulanico iv 150 mg/kg/dia cada 6 h 7-10 dias
Absceso pulmonar y neumonia necrosante

Cefotaxima iv 200 mg/kg/dia cada 6 h

+ clindamicina iv 30-40 mg/kg/dia cada 6-8 h

(Tomada de D. Moreno-Pérez)2022),

Los antibi6ticos administrados por via oral son seguros y
efectivos incluso en casos de NAC severa. En nifios sanos e
inmunizados, la amoxicilina oral es el firmaco de primera linea,
a dosis de 80-90 mg/kg/dia cada 8 horas420. Dosis mas bajas
también se han demostrado suficientes, sin embargo pueden
favorecer la aparicion de cepas resistentes. Como alternativa se
podrian usar las cefalosporinas de segunda y tercera generacion.
La adicién de 4cido clavulanico solo debe valorarse en casos de
gripe por la probabilidad de coinfeccién por S. aureus.

Los macrélidos por via oral (azitromicina y claritromici-
na) estan indicados en nifios mayores de 4-5 afios en los que
se sospeche NAC atipica por Mycoplasma o C. pneumoniae. No
deben emplearse en casos de NAC tipica por la alta tasa de
resistencia del S. pneumoniae y el riesgo de bacteriemia. Segtin
la guia britdnica, podrian adicionarse si no hay respuesta clinica
al tratamiento de primera linea®?.

A pesar de que existen pocos ensayos controlados sobre la
duracién del tratamiento, en nuestro medio la NAC tipica sin
complicaciones y que no precise ingreso debe tratarse durante
7 dias. Algunos ensayos y una revisién Cochrane sugieren que
un curso mas corto puede ser equivalente, pero de momento
los resultados no pueden aplicarse rutinariamente a la practica
clinica®@v.

Tratamiento hospitalario

Si bien los criterios de hospitalizacién pueden variar segin
el centro asistencial, se aconseja ingreso en casos de afectacién
del estado general o distrés respiratorio grave, satO; inferior al
92%, intolerancia oral, falta de respuesta al tratamiento oral tras
48 horas, patologia cronica de base (fibrosis quistica, inmunode-
ficiencia, cardiopatia, etc), edad inferior a 6 meses o presencia de
complicaciones (absceso, neumotérax, derrame pleural, apneas).

La ampicilina o la penicilina G son los formacos de elec-
cién en nifios mayores de 6 meses correctamente inmunizados,
pasdndose a amoxicilina oral tras 24-48 horas de permanecer
afebril y con buena tolerancia oral. En lactantes no vacunados
de H. influenzae tipo b y menores de 6 meses se recomienda
tratamiento endovenoso con amoxicilina-clavulanico® o cefa-
losporinas de tercera generacién14. En lactantes menores de
3 meses debe instaurarse tratamiento combinado con ampici-
lina y cefotaxima. En pacientes alérgicos a penicilinas pueden
emplearse cefuroxima (no anafilaxia), levofloxacino o gluco-
péptidos®.

La duracién total del tratamiento suele ser de 7 a 10 dias
para la NAC no complicada y hasta cuatro semanas para la PAC
complicada. Algunas guias proponen mantener la antibioterapia
una semana tras la desaparicion de la fiebre.
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Ademas de la terapia antibiética, el nifio hospitalizado reque-
rird monitorizacién mediante pulsioximetria, oxigenoterapia si
satO,< 92%, soporte nutricional y reposicion hidro-electrolitica.

EVOLUCION Y COMPLICACIONES

La mayoria de los nifios sanos que desarrollan neumonia
se recuperan sin secuelas a largo plazo, pudiendo presentar
tos persistente y disnea con esfuerzo durante varias semanas
o0 meses. Si a las 48-72 horas del tratamiento empirico persiste
fiebre o afectacion del estado general se debe valorar la existen-
cia de complicaciones, una terapia antimicrobiana inadecuada
o bien un diagnéstico alternativo o coincidente.

Como se comento anteriormente, en las tltimas décadas se
ha objetivado una tendencia creciente de las NAC complicadas
con derrame pleural (DP) o empiema en probable relacién con
serotipos agresivos de S. pneumoniae y con la vacuna conjuga-
da heptavalente. Se estima que hasta un 40% de las NAC que
precisan ingreso presentan DP, implicandose en su etiologia
sobre todo S. pneumoniae, Streptococcus pyogenes y S. aureus®.
El tratamiento de eleccién del DP contintia siendo la ampicilina
o penicilina, prolongandose entre 2 y 4 semanas. Son subsidia-
rios de toracocentesis y drenaje los DP moderados (>10mm)
con dificultad respiratoria y los DP grandes purulentos y los
complicados (septos)322,
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