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Orientacion terapéutica

Aungque las guias clinicas idealmente se deben
basar en la evidencia, en el caso del trata-
miento de las neumonias en nifios, la falta de
informacién hace que muchos de los concep-
tos incluidos se basen en la opinién de los au-
tores expertos! y en el andlisis de la suscepti-
bilidad in vitro de los microorganismos a los
antibidticos, mds que en pruebas directas del
beneficio de un antibidtico sobre otro?.

Las recomendaciones que se exponen en esta
actualizacion se basan en las gufas basadas en la
evidencia publicadas para el tratamiento de la
neumonia en los nifios?-3, en las recomendacio-
nes de expertos nacionales®® e internaciona-
les>!! y en la consideracién de las resistencias
antimicrobianas existentes en nuestro medio!?.

Consideraciones
previas

Streptococars pneumoniae es el microorganismo
causante de neumonia mds habitual en todas
las edades pediatricas. Ademds, representa ac-
tualmente la causa mds frecuente de empie-
mas en los nifios en nuestro medio!3. Una de
las mayores preocupaciones respecto a su tra-
tamiento es el desarrollo de cepas resistentes
a diversos antibiéticos. En los tltimos estu-
dios realizados en Espaiia (estudio SAUCE
II)14, la sensibilidad a la penicilina en las
muestras procedentes de pacientes pedidtricos
fue del 37,2%, la resistencia moderada del
34,4% y la resistencia completa del 28,4%. La
sensibilidad a cefotaxima fue del 68,4% en los
aislados pedidtricos, el 24,6% fueron resisten-
tes intermedios y el 8% resistentes completos.
No obstante, en varios estudios se ha com-
probado que las penicilinas y las cefalospori-
nas de tercera generacién a dosis altas son
eficaces frente a las cepas de neumococos re-
sistentes’.

La actividad de los macrdlidos frente a S. pneu-
moniae en la poblacién pedidtrica fue sélo del
51,6%. Al existir una alta prevalencia de resis-
tencia, los macroélidos no deben utilizarse en el
tratamiento empirico de las infecciones respi-
ratorias de supuesta etiologfa neumocécical2.
Aunque el tratamiento estandar para la neu-
monia neumocdcica es la monoterapia con be-
talactdmicos, algunos trabajos retrospectivos
recientes realizados en pacientes adultos plan-
tean que la mortalidad en neumonias graves
puede ser superior cuando se utilizan en el tra-
tamiento empirico inicial betalactdmicos solos
que cuando se emplean combinaciones de ce-
falosporinas de tercera generaciéon con macré-
lidos, cefalosporinas de tercera generacioén con
quinolonas o quinolonas con vancomicinal>.
Se han propuesto dos posibles explicaciones
para este hecho: la elevada frecuencia de neu-
monias de etiologia mixta (en nifios, hasta en
un 10-30% de las neumonias neumocdcicas se
puede asociar Myaplasma pneumoniae)'® y la
disminucién de la respuesta inflamatoria al
Neumococo.

También en nifios entre 2 y 5 afios de edad se
observé un grupo con neumonias mixtas que
no evolucionaron bien con la monoterapia con
un betalactdmico, pero si cuando se asoci un
macrélido!”.

Orientacion
terapéutica de la
neumonia adquirida
en la comunidad

Al plantear el tratamiento de las neumonias
debemos valorar, en primer lugar, la gravedad
de los nifios y, posteriormente, aplicar una se-
rie de medidas generales de tratamiento y una
terapia antibidtica especifica.

An Pediatr Contin 2003;1(1):9-14 9



NEUMONIAS
Orientacién terapéutica
A. Moreno y S. Lifidn

Lectura rapida

Medidas generales

Los ninos con vomitos

o con enfermedad grave
con dificultad respiratoria
precisan una perfusion
intravenosa de
mantenimiento,
recomendandose una
restriccion hidrica a un
80% de las necesidades
basales.

La fisioterapia respiratoria
no es beneficiosa y no
esta indicada en los nifios
con neumonia.

Tratamiento empirico
ambulatorio

El tratamiento
antimicrobiano de las
neumonias suele ser un
tratamiento empirico.
Debemos valorar para su
instauracion la edad del
paciente, el entorno
epidemioldgico, la
apariencia radiografica y
las vacunas recibidas.

En los lactantes afebriles
con neumonitis, se
recomienda la
administracion de
eritromicina o
claritromicina.
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Valoracion de la gravedad

Tiene como finalidad decidir si el tratamiento
se efectuard en el domicilio, el hospital o la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI). Hay una se-
rie de recomendaciones generales para indicar
la hospitalizacién de los nifios. Estdn basados
en la edad, la presencia de enfermedades aso-
ciadas, los hallazgos fisicos y de la radiografia
de térax, asi como influencia de factores socio-
econdmicos (tabla 1). No obstante, la decision
de ingresar a un paciente debe basarse en una
valoracién global de la situacién clinica indivi-
dual. Los criterios de ingreso en la UCI son:

- Sa0, £92% con FiO, >0,6.

- Distrés respiratorio grave.

- Signos de agotamiento respiratorio. Respira-
cién irregular o apneas.

- Presencia de shock.

Medidas generales

Las medidas generales del tratamiento de las
neumonias incluyen la utilizacién de antipiréti-
cos-analgésicos para la fiebre y el dolor pleuri-
tico, y asegurar una correcta hidratacién. Los
nifios con vémitos o con enfermedad grave con
dificultad respiratoria precisan una perfusion
intravenosa de mantenimiento, recomendan-
dose la restriccién hidrica a un 80% de las ne-
cesidades basales®. Es importante en estos ca-
sos monitorizar la natremia, para vigilar la apa-
ricién de una secrecién inadecuada de
hormona antidiurética (SIADH), una de las
complicaciones de la neumonfa.

Tabla 1. Criterios de ingreso hospitalario en los

nifios con neumonia™o

1. Edad inferior a 6-12 meses

2. Enfermedades subyacentes
(inmuno deficiencias, malnutricion,
fibrosis quistica, cardiopatias)

3. Signos evidentes de gravedad
(convulsiones, nestabilidad
hemodindmica, distrés respiratorio,
hipoxia, aspecto séptico)

4. Deshidrataciéon, vomitos
5. Complicaciones pulmonares:

Afeccién multilobar
Derrame pleural
Absceso pulmonar
Poneumotorax

6. Ambiente familiar incapaz de colaborar
en el tratamiento. Problemética
socioeconomica

7. Falta de respuesta al tratamiento
antibiético oral

Si la saturacién de oxigeno es del 92% o menos,
estd indicada la administraciéon de oxigeno.

L os antitusigenos no se recomiendan de forma
rutinaria®.

La fisioterapia respiratoria no es beneficiosa y
no estd indicada en los nifios con neumonia’.
Incluso puede ser contraproducente y puede
condicionar una duracién mayor de la fiebre.
Tampoco estd indicada en la fase de resolucién

de la neumonia!8.

Tratamiento antimicrobiano

En el momento actual continta siendo dificil di-
ferenciar las neumonias virales de las bacterianas.
El recuento de leucocitos y la velocidad de sedi-
mentacién no las distingue entre si. El valor de
la proteina C reactiva posee una sensibilidad
muy baja para tener utilidad clinica. La mayoria
de nifios con condensacién alveolar en la radio-
graffa de térax presenta una infeccion bacteriana,
pero los infiltrados intersticiales se observan tan-
to en las neumonias virales como en las bacteria-
nas'®. Ya que es imposible excluir la presencia de
infeccion bacteriana con criterios clinicos, radio-
l6gicos y analiticos, algunos expertos opinan que
todos los nifios diagnosticados de neumonia de-
ben recibir antibi6ticos?. En cambio, la guia de
la Sociedad Torécica Britdnica recomienda que
los nifios pequefios con sintomas leves de infec-
cién del tracto respiratorio inferior no necesitan
ser tratados con antibidticos>.

El tratamiento antimicrobiano suele ser un tra-
tamiento empirico ya que, como hemos co-
mentado, no es habitual contar, con la antela-
cién suficiente, con un diagnéstico etioldgico
que nos permita establecer un tratamiento ba-
sado en él. Debemos valorar para su instaura-
cién la edad del paciente, el entorno epidemio-
l6gico, la apariencia radiogréfica, las vacunas
recibidas, ya que la vacunacién frente a Hae-
mophilus influenzae elimina virtualmente esta
posibilidad causal, y la gravedad del paciente?!.
La estructura de las pautas de tratamiento en
funcién de la edad de los pacientes es la si-
guiente (tabla 2):

Pacdientes entre 4 semanasy 3 meses de edad. D ada
su corta edad, son susceptibles de ingreso hos-
pitalario en todas las ocasiones. El tratamiento
debe iniciarse con ampicilina més cefotaxima, y
en los casos de sospecha de Staphylocoaus aureus
se utilizard cloxacilina como primera eleccién o
vancomicina. Los lactantes de uno a 3 meses de
edad pueden presentar un cuadro clinico carac-
teristico con ausencia de fiebre y presencia de
tos, taquipnea, dificultad respiratoria progresiva
e infiltrados pulmonares bilaterales difusos. Es-
te cuadro se ha denominado ‘sindrome de neu-
monitis afebril”. Los patégenos mds habituales
son Chlamydia tradhomatis y los virus respirato-
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rios, y debe incluirse en el diagnéstico diferen-
cial también Ureaplasma urealytiacim y Bordetella
pertussis?2. Por este motivo, en los lactantes
afebriles con neumonitis se recomienda la ad-
ministracion de eritromicina o claritromicina.

Padentes entre 4 meses y 4 aiios de edad. Strepto-
waus pneumoniae es la causa mas frecuente de
neumonia bacteriana en este grupo de edad.
En los pacientes ambulatorios, el tratamiento
de eleccién es amoxicilina oral a dosis elevadas
(80-100 mg/kg/dia). Las posibles alternativas
son amoxicilina-dcido clavuldnico o una cefa-
losporina oral de segunda o tercera generacion.
Si las caracteristicas clinicas sugieren una neu-
monfa atipica, a partir de los 3 afios de edad
cabe utilizar también un macrélido.

Cuando la afeccién adquiere una mayor grave-
dad en nifios hospitalizados podemos utilizar
los mismos farmacos, pero por via intravenosa

(ampicilina, 200 mg/kg/d{a; amoxicilina-4cido
clavulanico, 100 mg/kg/dia; cefuroxima, 150
mg/kg/dia) o una cefalosporina de tercera ge-
neracion (ceftriaxona, 100 mg/kg/dia; cefotaxi-
ma, 200 mg/kg/dia). Se debe asociar eritromi-
cina o claritromicina intravenosa a partir de los
3 aflos de edad en caso de sospecha de una
neumonia atipica.

Niiios de 5 a 15 aiios de edad. 1.a mayoria de las
guias que hemos mencionado incluyen como
tratamiento de eleccidn, en los nifios mayores de
5 afos que no precisan hospitalizacién, los ma-
crélidos (eritromicina, claritromicina y azitromi-
cina), dada la elevada frecuencia de Myaplasna
pneumoniae y Chlamydia pneumoniae en este
grupo de edad, y la tedrica efectividad de estos
antibidticos para el tratamiento de S. pneumo-
niae> %10, Sin embargo, el aumento de la preva-
lencia de resistencia a los macrélidos de S. pneu-

Tabla 2. Tratamiento empirico inidal de la neumonia adquirida en la comunidad
segtin la edad de los nifios y la necesidad de ingreso hospitalario

Grupo de edad Padientes ambulatorios Padientes ingresados Ingreso en UCI
4 semanas Febril: ampicilina i.v. Febril: ampicilina i.v.
a 3 meses + cefotaxima i.v. + cefotaxima i.v.
Afebril: eritromicina, Afebril: eritromicina,
claritromicina, claritromicina i.v.
azitromicina oral
4 meses Amoxicilina oral?-P Cefalosporina de segunda  Cefalosporina de tercera
a 4 afios Alternativas: o tercera generacion generacién i.v°
Amoxicilina-dcido o betalactimico i.vP
clavuldnico
Cefalosporina oral
de segunda o tercera
generacion
5 afios Neumonia tipica: Cefalosporina de segunda  Cefalosporina de tercera
a 14 afios Amoxicilina oral o tercera generacion generacion
Alternativas: o betalactimico i.vP + eritromicina
Amoxicilina-acido + claritromicina o o claritromicina i.v.
clavulanico azitromicina oral

Cefalosporina oral
de segunda o tercera
generacion

Neumonia atipica:

Claritromicina o
azitromicina oral

Neumonia no bien
dasificada
Amoxicilina oral
+ claritromicina o
azitromicina oral

aSj el nifio no estuviera vacunado contra H. hfluenzae, la eleccién seria amoxicilina-dcido clavuldnico.

bSj Ias caracteristicas clinicas sugieren una neumonia atipica, a partir de los 3 afios cabe utilizar también un macrslido.
En pacientes alérgicos a los betalactdmicos, la eleccion serian los macrélidos en neumonias ambulatorias y
vancomicina + un macrélido segun la edad en pacientes graves.
Farmacos orales: amoxicilina, 80-100 mg/ kg/ dia; amoxicilina-acido clavuldnico (8:1), 80-100 mg/ kg/ dia;
cefuroxima-axetil, 30 mg/ kg/ dia; cefpodoxima proxetil, 10 mg/ kg/ dia; eritromicina, 40 mg/ kg/ dia;
claritromicina, 15 mg/ kg/ dia; azitromicina, 10 mg/ kg/ dia.
Firmacos intravenosos: cefuroxima, 150 mg/ kg/ dia; cefotaxima, 200 mg/ kg/ dia; cefiriaxona, 100 mg/ kg/ dia;
amoxicilina-dcido clavulanico, 100 mg/ kg/ dia; ampicilina, 200 mg/ kg/ dia; eritromicina, 40 mg/ kg/ dia;

claritromicina, 15 mg/ kg/ dia.
iv.: intravenosa.
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Streptococcus
pneumoniae es la causa
mas frecuente de
neumonia bacteriana en
ninos menores de 5 anos.
En los pacientes
ambulatorios, el
tratamiento de eleccién es
amoxicilina oral a dosis
elevadas (80-100
mg/kg/dia). Posibles
alternativas son
amoxicilina-acido
clavulanico o una
cefalosporina oral de
segunda generacion.

Al existir en Espana una
alta prevalencia de
resistencias, los
macrolidos no deben
utilizarse en el tratamiento
empirico de las
infecciones respiratorias
de supuesta etiologia
neumocdcica.

En muchas ocasiones, en
la clinica existe una
superposicion entre la
presentacién clinica
producida por los
diferentes
microorganismos y no es
posible diferenciar
clinicamente la neumonia
producida por M.
pneumoniae de la
causada por otros
microorganismos. En esta
situacion, en nifos
mayores de 5 afos puede
ser adecuada la
asociacién de amoxicilina
y azitromicina o
claritromicina por via oral.

An Pediatr Contin 2003;1(1):9-14 11
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Tratamiento médico
hospitalario

En niflos hospitalizados
menores de 5 afos
podemos utilizar los
mismos farmacos, pero
por via intravenosa
(ampicilina 200 mg/kg/dia,
amoxicilina-acido
clavulanico 100
mg/kg/dia, cefuroxima 150
mg/kg/dia) o una
cefalosporina de tercera
generacion (ceftriaxona
100 mg/kg/dia, cefotaxima
200 mg/kg/dia).

Seguimiento

En todos los pacientes
diagnosticados de
neumonia se debe
realizar un seguimiento
mediante una visita clinica
o contacto telefénico a las
48 h del inicio del
tratamiento. Si persiste la
fiebre, se debe realizar
una revaluacion del
paciente y del tratamiento.

12 An Pediatr Contin 2003;1(1):9-14

Dependientes 5 .
2 Bacterias no habituales

del germen » L
Gérmenes oportunistas
Complicaciones
supurativas
Obstruccion

endobroquial

Empiema
Neumonia necrosante
Absceso pulmonar

Bacterias habituales resistentes

Cuerpo extrafo

Edema pulmonar

Patologia
no infecciosa

moniae en nuestro pais obliga a replantear el pa-
pel de este grupo de antimicrobianos en el trata-
miento de la infeccién respiratoria debida a este
microorganismo, de forma que, al existir una al-
ta prevalencia de resistencia, los macrélidos no
deben utilizarse en el tratamiento empirico de
las infecciones respiratorias de supuesta etiologia
neumocdcica en nuestro medio!?. Asi, podiamos
establecer la siguiente recomendacién en este
grupo de edad'%-23:

- Pacientes con criterios de neumonia tipica
(fiebre elevada, escaloftrios, dolor pleuritico, tos
productiva, condensacién lobar): amoxicilina
oral (80-100 mg/kg/dia, hasta un maximo de
1 g/8 h). Como segunda eleccion, en lugar de
amoxicilina podemos utilizar amoxicilina-acido
clavuldnico o una cefalosporina de segunda o
tercera generacion.

- Criterios de neumonia atipica (inicio gradual,
sintomas de cefalea y malestar general, tos no
productiva, febricula, ausencia de consolida-
cién lobar, ausencia de leucocitosis y neutrofi-
lia): eritromicina, claritromicina o azitromicina
por via oral?*2>,

- Neumonia no bien clasificada: en muchas
ocasiones, en la clinica existe una superposicion
entre la presentacion clinica producida por los
diferentes microorganismos y no es posible di-
ferenciar clinicamente la neumonia producida
por M. pneumoniae de la causada por otros mi-
croorganismos?’. En esta situacién puede ser
adecuada la asociacién de amoxicilina y azitro-
micina o claritromicina por via oral?3.

Cuando la gravedad indique la necesidad de
hospitalizacién, podemos utilizar una combina-
ci6én de un betalactdmico y un macrélido. En pa-
cientes criticamente enfermos se emplearan ce-
fotaxima o ceftriaxona asociados a eritromicina o
claritromicina intravenosas. En nifios hospitali-

Hemorragia pulmonar
Neumonia eosinofilica
Neumonia organizativa
Tromboembolismo pulmonar

Figura 1. Causas de mala
evoludon de las neumonias.

zados en una sala convencional se administraran
cefotaxima, ceftriaxona, amoxicilina-acido clavu-
lanico o cefuroxima intravenosas asociadas a azi-
tromicina o claritromicina oral si el paciente pre-
senta una buena tolerancia oral, o a eritromicina
o claritromicina intravenosas en caso contrario.

Seguimiento y control

En todos los pacientes diagnosticados de neu-
monia se debe realizar un seguimiento me-
diante una visita clinica o un contacto telefoni-
co a las 48-72 h del inicio del tratamiento. En
los casos en los que la evolucién clinica no es
favorable, con persistencia de la fiebre, se debe
realizar una valoracién fisica, radiolégica y de
laboratorio (fig. 1).

El tratamiento con betalactdmicos puede no
ser eficaz si la neumonia es viral o estd produ-
cida por M. pneumoniac®®. Igualmente, el trata-
miento con macrdlidos puede no ser eficaz en
casos de neumonia por neumococo resistente.
Debemos sospechar la posibilidad de una obs-
truccién endobronquial en las siguientes cir-
cunstancias: afeccién de 2 16bulos contiguos
(I6bulo medio e inferior derecho, o lingula y
16bulo inferior izquierdo), condensacién de ca-
rdcter marcadamente atelectdsico con imagenes
aéreas en su interior y neumonias recurrentes
en una misma localizacion.

Si tras la evaluacién la neumonia sigue siendo
no complicada, es razonable iniciar un segundo
antibiético o pautar un antibiético alternativo’.

D uracién del tratamiento

La duracién recomendada del tratamiento es de
7-10 dias en la neumonia no complicada tipica,
de 10-14 dias en los casos confirmados o con
sospecha de neumonia por M yaplasma pneumo-
niae o Chlamydia pneumoniae (5 dias con azitro-
micina) y 21 dias en las infecciones por Staphy-
locoacus aureus o Legionella pneumaophila, asi como
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Radiografia anteroposterior lateral,

Muy pequefo o Grande
(< 10mm) decubito lateral (> 10 mm)
Antibidticos » Ingreso hospitalario
Ingreso hospitalario Evolucién Ecografia
Observar desfavorable Toracocentesis
Antibiéticos
Liquido claro

Tincién de Gram (=)
Derrame anecoico

Turbio y purulento
y/o tincién de Gram (+)
y/o glucosa < 50 mg/dl

ylopH< 7,0

pH> 7,2 pH> 7,2
Elimosa > &0 pH< 7,2 No tabicado Bandas libres Tabicaciones
Glucosa > 50 X ; : oo
(anecoico) Tabiques lineales multiples
pequefos complejas
Observar
; . Drenaje toracico
Drenaje tordcico Fibroniliticos
Sin mejoria Sin mejoria

Figura 2. Esquema terapéutico
propuesto en los derrames
paraneumonicos en nios.
Reprodudda con autorizadon
de Asensio de la Cruz O, et al’>.

en las neumonias graves. En los casos en que
inicialmente se haya utilizado la via intravenosa,
ésta se mantendra hasta que la fiebre haya cedi-
do y la situacién clinica se encuentre estable,
continuando entonces el tratamiento por via
oral. El cambio del tratamiento intravenoso a
oral se puede realizar tras 2-4 dias de tratamien-
to intravenoso, si los pacientes estdn afebriles,
toleran la medicacién oral, no tienen diarrea y
no presentan complicaciones importantes, como

empiema?Z.

Situaciones especiales

En los casos de sospecha de cuadro aspirativo,
puede asociarse clindamicina a la cefalosporina
o emplear amoxicilina-4cido clavulanico.
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Revision drenaje, TC pulmonar
Considerar toracoscopia o toracotomia en
todos los casos sin mejoria inmediata o definitiva

Si la imagen radiolégica corresponde a un abs-
ceso pulmonar, el tratamiento puede limitarse a
monoterapia con amoxicilina-acido clavuldnico.
En los pacientes con fibrosis quistica se deben
incluir Staphylococaus aureus 'y Pseudomonas ae-
ruginosa como causa de la neumonia, y en los
pacientes inmunodeprimidos se deben consi-
derar también los microorganismos gramnega-
tivos y los gérmenes oportunistas.

D errames pleurales paraneumonicos. La presen-
cia de un derrame pleural asociado a la neumo-
nia es siempre una indicacién de ingreso hos-
pitalario. Muchos nifios tienen derrames para-
neumdonicos no complicados, y responden bien
al tratamiento antibiético contra los microor-
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La duracién recomendada
del tratamiento es de 7-10
dias en la neumonia no
complicada tipica, de
10-14 dias en los casos
confirmados o con
sospecha de neumonia
por Mycoplasma
pneumoniae o Chlamydia
pneumoniae 'y de 21 dias
en las infecciones por
Staphylococcus aureus o
Legionella pneumophila,
asi como en las
neumonias graves.

El cambio del tratamiento
intravenoso a oral se
puede realizar tras 2-4
dias de tratamiento
intravenoso, si los
pacientes estan afebriles,
toleran la medicacién oral,
no tienen diarrea y no
presentan complicaciones
importantes, como
empiema.

Tratamiento quirdrgico

En las neumonias
complicadas con derrame
pleural esta indicada la
colocacion de un drenaje
pleural en casos de
empiema, pH < 7, glucosa
< 50 mg/dl, tincién de
Gram positiva, o si se
detectan tabiques en la
ecografia.
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ganismos mds usuales segin la edad del pa-
ciente, sin requerir drenaje toracico.

Si el derrame es pequefio (menos de 10 mm en
la radiografia en decubito lateral), no es necesa-
rio realizar una toracocentesis, y observaremos
la evolucién con el tratamiento antibiético (fig.
2). Si el derrame es grande, estd indicado reali-
zar una ecografia torécica y una toracocentesis,
en cuyos resultados se basard la actitud a seguir.
Asi, serd necesario colocar un drenaje tordcico
de forma temprana en las siguientes situaciones
indicativas de derrame complicado: presencia
de pus en el espacio pleural, tinciéon de Gram
del liquido pleural positiva, glucosa del liquido
pleural < 50 mg/dl, pH del liquido pleural <7,
y presencia de bandas o tabiques en el liquido
pleural en la ecografia. E1 drenaje se debe man-
tener hasta que el débito de liquido sea menor
de 25-50 ml/dfa o de 1-1,5 ml/kg/dia.

El tratamiento antibidtico empirico inicial de
las neumonfas con derrame pleural complicado
incluye la combinacién de cefotaxima (200
mg/kg/dia) o ceftriaxona (100 mg/kg/dia) con
cloxacilina o clindamicina, o como alternativa la
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