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Resumen

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una
entidad frecuente en el nifio y adolescente; la mayoria
de los casos se pueden tratar de forma ambulatoria.
Los principales agentes bacterianos son Streptococcus
pneumoniae (neumonia tipica), Mycoplasma
pneumoniae'y Chamydia pneumoniae (neumonia
atipica bacteriana). La presencia de fiebre, dificultad
respiratoria y tos son los datos clinicos que permiten
hacer una aproximacion diagnéstica. La radiologia
simple de térax sigue siendo basica en el diagnéstico
de neumonia, aunque puede realizarse un manejo de
la NAC sin ella en el paciente sano que no requiera
ingreso. La ecografia pulmonar se ha convertido en una
herramienta cada vez mas importante y comparable
con la radiografia, no solo para el diagnéstico inicial,
sino también para el seguimiento y deteccién de
complicaciones. El tratamiento de eleccién sera la
monoterapia con amoxicilina o bien un macrélido

si hay datos de neumonia atipica. La necesidad de
hospitalizacién es individualizada, pero basada en
problemas médicos subyacentes y factores clinicos,
incluyendo la edad y la severidad de la enfermedad.
En el paciente pediatrico resulta clave controlar las
comorbilidades, una vacunacién adecuada y promover
estilos de vida saludable.
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Abstract

Community-acquired pneumonia (CAP) is a common
condition in children and adolescents, and most
cases can be managed on an outpatient basis.

The main bacterial pathogens are Streptococcus
pneumoniae (typical pneumonia), Mycoplasma
pneumoniae and Chlamydia pneumoniae (atypical
bacterial pneumonia). The presence of fever,
respiratory distress, and cough provides key clinical
clues for an initial diagnostic approach. Simple chest
x-ray remains a fundamental tool for the diagnosis
of pneumonia; however, CAP can be managed
without imaging in otherwise healthy patients who
do not require hospitalization. Lung ultrasound

has become an increasingly important diagnostic
modality, comparable to chest radiography not

only for initial diagnosis but also for follow-up and
detection of complications. The treatment of choice
is monotherapy with amoxicillin, or alternatively a
macrolide when atypical pneumonia is suspected.
The decision to hospitalize should be individualized
based on underlying medical conditions and
clinical factors, including age and disease severity.
In pediatric patients, optimal management of
comorbidities, appropriate vaccination, and the
promotion of healthy lifestyle habits are essential.
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Neumonia a neumonia supone una inflama-

OBJETIVOS cién del tejido pulmonar asociada
* Reconocer las manifestaciones clinicas a consolidacién de los espacios
compatibles con neumonia adquirida Introduccion alveolares (puede afectar a la pleura

en la comunidad, segun factores de

visceral, tejido conectivo, vias aéreas,
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riesgo y grupos de edad.

Comprender qué pruebas
complementarias solicitar ante la
sospechay valorar la necesidad de
realizarlas, asi como valorar pruebas
diagnésticas realizadas desde Atencion
Primaria.

Conocer el tratamiento indicado segun
grupos de riesgo.

Profundizar en el conocimiento de

la neumonia recurrente, asi como su
seguimiento clinico.

La neumonia adquirida en la comunidad
es un diagnéstico frecuente en consultas
en Atencion Primaria y en Urgencias, y
requiere ingreso en un 10-20 % de los
casos. En nuestro medio, la evolucion suele
ser satisfactoria. La mayor incidencia se
da entre 1 y 5 afios. La mortalidad por
neumonia en paises desarrollados es muy
baja (<1 por cada 1.000 casos/aiio), salvo
en pacientes con comorbilidades, neonatos
0 ancianos.

https://doi.org/10.63149/j.pedint.111

alvéolos y estructuras vasculares). En
ocasiones, se usa el término neumoni-
tis, como la inflamacién acompafada
o no de consolidacién. La neumonia
aguda de origen comunitario (NAC, en
inglés CAP) es la infeccion aguda del
parénquima pulmonar producida por
microorganismos extrahospitalarios en
un paciente inmunocompetente que no
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haya sido hospitalizado en los dltimos
7-14 dias o que aparece dentro de las pri-
meras 48 horas de ingreso en un centro
hospitalario. De la NAC es de la que
nos ocupamos predominantemente en
este articulo®?). La neumonia neonatal
precoz se considera, generalmente, en los
primeros 3-6 dias de vida®); la neonatal
tardia se presenta mds alla de los 6 dias
de vida, durante la hospitalizacién o tras
el alta.

Epidemiologia

La neumonia es una causa importante de
morbilidad, de necesidad de atenci6n sani-
taria e ingreso hospitalario. La mortalidad
por neumonia en paises desarrollados es muy
baja (<1 por cada 1.000 casos/aiio), salvo en
pacientes con comorbilidades o neonatos. En
paises de bajos o medianos ingresos, es, ade-
mas, la causa mas importante de mortalidad
en pediatria, después del periodo neonatal.
La introduccion de las vacunas frente a Hae-
mophilus influenzae tipo b y, especialmente,
de las vacunas neumocécicas conjugadas,
ha contribuido de forma significativa a la
reduccion de las tasas de hospitalizacion,
sobre todo en menores de 5 afios.

La neumonia es una causa impor-
tante de morbilidad, de necesidad de
atencién sanitaria e ingreso hospitalario.
La mortalidad por neumonia en paises
desarrollados es muy baja (<1 por cada
1.000 casos/afio), salvo en pacientes con
comorbilidades, neonatos o ancianos(-3),
En paises de bajos o medianos ingresos,
es, ademds, la causa mds importante de
mortalidad en pediatria, después del
periodo neonatal.

En paises del llamado mundo desarro-
llado, la incidencia anual estimada es de
unos 14,5 casos por 10.000 nifios de hasta
16 afios. En la poblacién general seria
de 10 por cada 1.000 habitantes y afio.
La mayor frecuencia se da en la edad de
1 a5 aflos. Puesto que la mayoria de los
estudios no incluyen neumonias diagnos-
ticadas en Atencién Primaria, sino solo
casos diagnosticados en Urgencias, el
nimero podria ser superior. La inciden-
cia es mayor en invierno y en varones(1-2),

La incidencia de hospitalizacién por
neumonia es del 15,6 % al 23 %. La
tasa de hospitalizacién, especialmente
en menores de 5 afios, se ha reducido
tras la introduccién de la vacuna frente
a Haemophilus influenzae tipo b desde
los afios noventa y, sobre todo, tras la
incorporacién de la vacuna neumocé-

cica conjugada: primero 7 valente (desde
2001) y, desde 2010, la 13 valente(@.
Posteriormente, se han aprobado nue-
vas vacunas de 15 serotipos (VNC15) y
de 20 serotipos (VNC20), que pueden
administrarse en poblacién pedidtrica y
que, poco a poco, estin reemplazando a
la VNC13 en los calendarios vacunales.
Asimismo, existe una vacuna mds imper-
fecta, porque no produce memoria, que
lleva 23 serotipos (VNP23) y solo se uti-
liza en grupos de riesgo, pero a partir de
los 2 afios de edad (v. la web del Comité
de Asesor de Vacunas de la AEP). Por
ultimo, se recomienda la vacunacién
frente a la gripe en toda la poblacién
infantil entre 6 y 59 meses de edad; asi
como en personas a partir de 5 afios con
ciertas condiciones de riesgo.

Los siguientes trastornos predisponen
a tener neumonia e incrementan su gra-
vedad: cardiopatia congénita, displasia
broncopulmonar, fibrosis quistica (FQ),
asma, drepanocitosis, enfermedades
neuromusculares, algunos trastornos
gastrointestinales (reflujo gastroesofi-
gico), inmunodeficiencias congénitas o
adquiridas y enfermedad crénica renal
o hepitica. El consumo de tabaco, alco-
hol y otras drogas aumentan el riesgo de
neumonia entre los adolescentes, incluida
la secundaria a aspiracion, al alterar los
mecanismos de la tos y los reflejos de la
epiglotis®5).

Etiologia

Los virus constituyen la principal causa de
la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) en la edad pediatrica, especialmente
en menores de 2 afios, siendo el virus res-
piratorio sincitial el agente mas frecuente.
Streptococcus pneumoniae contintia siendo
la bacteria tipica mas prevalente en todas
las edades fuera del periodo neonatal,
mientras que Mycoplasma pneumoniae
predomina en nifios mayores de 5 afios.
Las infecciones mixtas virus-bacteria repre-
sentan hasta un 30 % de los casos. En los
ultimos afios, se han descrito picos epidémi-
cos de Mycoplasma pneumoniae con mayor
gravedad clinica en determinadas series.

La verdadera prevalencia de los agen-
tes etiolégicos de la neumonia depende
del lugar geogrifico, del lugar de aten-
ci6n sanitaria (Primaria, Urgencias), de
la estacién del afio y del clima, y evo-
luciona en la comunidad a lo largo de
los afios, asi como de los programas de
vacunacion.

NEUMONIA. NEUMONIA RECURRENTE

Los virus son la principal causa de la
NAC en nifios. Originan el 60 % de las
NAC con ingreso hospitalario en nuestro
pais; en general, causan menos neumo-
nias complicadas y son mds prevalentes
en <2 afios. El mds implicado es el virus
respiratorio sincitial (VRS), impor-
tante en su época epidémica. El uso de
anticuerpos monoclonales en lactantes
menores de 6 meses de edad (nirsevimab)
podria reducir el ingreso por NAC en la
época epidémica en neonatos y lactantes.
Existen también muchos otros virus(®):
rinovirus, parainfluenza, influenza,
adenovirus, coronavirus, metapneu-
movirus y bocavirus. Hasta el 30 % de
las NAC son causadas por infecciones
mixtas bacterias-virus, siendo también
la bacteria mds prevalente en este caso
el neumococo.

Respecto al SARS-CoV-2, la neumo-
nia asociada a este virus en pediatria tiene
unas caracteristicas relativamente dife-
rentes a las de otros agentes, sobre todo
virales(®): afecta a nifios mds mayores que
con otros virus, con menos frecuencia
asocia sibilancias, se acompaiia de linfo-
penia y trombopenia, y requiere cuidados
intensivos con mayor probabilidad.

La neumonia neonatal tiene una etio-
logia diferente de la que se presenta a
otras edades®. La precoz, fundamen-
talmente, es por Sz‘repz‘ococcus grupo B
(agallactiae), pero también por Esche-
richia coli y gramnegativos, y no son
excepcionales el virus herpes o por hon-
gos, como la cindida. En raras ocasiones,
aparece en infeccién congénita por toxo-
plasma o sifilis. Listeria monocytogenes
no es comun, pero puede ser causa en la
precoz y en la tardia. La neonatal tardia
puede ser por bacterias (Staphylococcus
aureus, Sz‘repz‘acoccus PYogenes 0 neumo-
coco), virus (adenovirus, parainfluenza,
rinovirus, enterovirus, influenza o VRS)
y hongos (cdndida). Factores de riesgo:
rotura precoz de membranas, corioam-
nionitis, parto prematuro y necesidad de
asistencia respiratoria.

Las bacterias tipicas producen un
15 % de las NAC que requieren ingreso.
Streptococcus pneumoniae continia
siendo el agente bacteriano tipico mds
frecuentemente implicado en todas las
edades fuera del periodo neonatal; si
bien, hay una prevalencia creciente de
S. pyogenesy S. aureus en los ltimos
afios, incluyendo los resistentes a meti-
cilina y las cepas productoras de ciertos
factores de virulencia, como la leucoci-
dina Panton-Valentine(,2,4.5),
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En los mayores de 5 afios, las cau-
sas, en orden de frecuencia, son(1,2,57):;
Mycoplasma pneumoniae (la bacteria
mds comun), seguido de Streptococcus
pneumoniae. Otros potenciales agen-
tes son: Chlamydia o Chlamydophila
pneumoniae, Moraxella catarrhalis,
Haemophilus influenzae, Legionella
pneumaophila, tuberculosis, etc.

Se ha constatado un pico de infec-
ciones por Mycoplasma pneumoniae en
diversas zonas del mundo desde el otofio
de 2023. En un estudio observacional
multicéntrico (32 hospitales) retrospec-
tivo en Espaifia, en otofio-invierno de
2023-2024, se detecté un aumento de la
gravedad de infecciones por Mycoplasma
pneumoniae, con ingresos en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pedidtricos
(UCIP) hasta de un 14 %, asociado, sobre
todo, a sintomas neurolégicos, hipoxe-
mia y antecedente de prematuridad?). En
un estudio de cohortes retrospectivo en
Zirich, Suiza®), se ha encontrado mayor
proporcién de procesos con obstruccién
respiratoria (18,6 %) y derrame pleural
(45,7 %), pero no de ingresos en UCI
(5,1 %) ni mds estancias hospitalarias.

No hay que menospreciar la gripe(®?).
En el estudio HOSPIGRIP, retrospec-
tivo, de pacientes menores de 15 afios con
ingreso asociado a la gripe en 6 ciudades
de Espaifia, de 2014 a 2016, se observé

una tasa media anual de incidencia de

— Chlamydia psittaci (bacteria) en
relacién a pdjaros domésticos y
salvajes.

— Coxiella burnetii (bacteria, fiebre
Q) en relacién con cierto tipo de
ganado y con gatos.

Clinica

La clinica de la neumonia adquirida en la
comunidad varia segtn la edad y el agente
etiolégico, siendo menos especifica en lac-
tantes y en las neumonias de origen viral.
Fiebre, tos y dificultad respiratoria, junto
con la valoracion del estado general, el tra-
bajo respiratorio y la saturacion de oxigeno,
constituyen los principales elementos para
la aproximacion diagnéstica. En neonatos
y lactantes pequefios pueden observarse
presentaciones atipicas, como apneas,
dificultad para la alimentacion o neumo-
nia afebril. La gravedad clinica se correla-
ciona mejor con la apariencia general y el
esfuerzo respiratorio que con la taquipnea
aislada o los hallazgos auscultatorios.

Varia en funcién de la edad y del
agente causal implicado. La neumonia

se puede definir, clinicamente, como
la presencia de fiebre y/o alteraciones
focales en la auscultacién; aunque en
los lactantes o en las neumonias viricas,
pueden no tener una auscultacién tan
localizada. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) propone utilizar la
definicién de frecuencia respiratoria alta
para la edad, con fiebre; especialmente
en entornos sociosanitarios desfavore-
cidos, donde no hay posibilidad ficil ni
ripida de estudio de imagen y la morbi-
lidad y mortalidad es mayor. Esta defi-
nicién de la OMS es muy sensible, pero
poco especifica.

Para aproximar el diagndéstico, se
deben tener en cuenta los siguientes
datos: fiebre, dificultad respiratoria,
tos, rechazo de ingesta, comorbilidades
y factores de riesgo, vacunaciones, uso
reciente de antibidticos (en los 3 meses
previos), actividades laborales o ludicas
y viajes internacionales.

Los neonatos y lactantes pequefios
pueden debutar con apneas, dificultad
respiratoria, dificultad para la alimenta-
cién, agitacién o inquietud. Los lactantes
pequefios pueden tener una neumonia afe-

Tabla I. Diagnéstico diferencial entre la neumonia aguda en la comunidad

bacteriana tipica y atipica

Neumonia bacteriana tipica

Neumonia atipica

hospitalizacién de 0,51 casos/1.000 nifios Clinica — Fiebre alta > 39°C — Fiebre <39°C
de todas las edades (IC del 95 % 0,48- — Presentacién brusca. — Presentacién no brusca,
0 55) La hospitalizacion fue por SiI,ltO- Estado general afectado insidiosa. Buen estado general
e P X X ue p — Polipnea y tiraje — Sin auscultaciéon de focalidad,
matologfa resp1r?t.or1a en el 54,2 % fie — Dolor costal o equivalentes. crepitantes con o sin
los casos (bronquitis 4,3 % y neumonia- Dolor abdominal y dolor sibilancias. Exacerbacion
bronconeumonia el 12 %). de hombro de asma
+ Consideraciones geogrificas y — Auscultacién de condensacion: - Tos irritativa
ambientales@45): habria que tener- crepitantes, hipoventilacion, — Sintomas asociados: cefalea,
las en cuenta en estancias recientes soplo tubarico y matidez mialgia, alteraciones cutaneas,
X u — Expectoracién purulenta articulares, otras
€n €stas areas. (no inicialmente)
— Sarampidn en paises en desarrollo. — Sintomas asociados: herpes
- Coccidioides immitis (hongo) en labial
arte de Centroamérica y América ; . . ; .
Ic)l 1S y Radiologia/ - Radiografia de condensacién, — Radiologia variable; predomina
BfI: tur.. is (h ) del Ecografia con/sin broncograma, con/sin el infiltrado intersticial,
— Dlastomicosis thongo) ccrca de 1os clinica derrame perihiliar, con atrapamiento
Grandes Lagos, en EE.UU. — Ecografia: consolidacién con aéreo, en ocasiones
— Histoplasma capsulatum (hongo) 0 sin broncogramas aéreos condensacion
en EE.UU,, pero también en Ca- hiperecoicos. Derrame pleural - Ecografia: Iinea pleural
nad4. Centroamérica. Europa del en su caso, con o sin tabiques engrosada y lineas B
g ’d | Fst L d Kf' confluentes; es méas sugestivo
urydel Lste, r'e,g1ones ¢ Alrica de neumontia viral (sindrome
yAs1:.;1. En relac1op a excrementos intersticial alveolar)
de péjaros y murciélagos.
— Hantavirus (EE.UU.), virus trans- Analitica — Leucocitosis con neutrofilia — Sin alteracién
mitidos por roedores, MERS o y biomar-  — PCR > 6-8 mg/d|
cadores — PCT > 2 ng/ml

“fiebre del camello” (sindrome res-
piratorio del coronavirus MERS-
CoV, Peninsula ardbiga).

PCR: proteina C reactiva. PCT: procalcitonina. Fuente: referencias(1,2,10,11),
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bril por Chlamydia trachomatis u otros
patégenos®-5). En los lactantes y nifios
pequeiios, las infecciones por bacterias
“tipicas” se caracterizan por fiebre alta,
inicio mds abrupto, afectacién del estado
general, cierto grado de decaimiento-
letargo, vomitos, dificultad respiratoria
y tos, en ocasiones, quejumbrosa.

Clasicamente, se establecia una dife-
rencia entre NAC tipica (lobar) y atipica
(infiltrado difuso) en el nifio y adoles-
cente, segtn la clinica y, especialmente,
la radiografia simple, pero también
la analitica (leucocitosis, neutrofilia)
(1,2,10,19) En la neumonia atipica, cau-
sada por bacterias como Mycoplasma, asi
como virus y otros agentes, los sintomas
mds importantes son la tos, la fiebre y el
malestar. El estado general se ve afec-
tado, pero, generalmente, menos que en
las neumonias tipicas(:-2:10.11) (Tabla I).

En una revisién sistemdtica sobre la
precisién de los signos y sintomas en
la identificacién de pacientes con neu-
monia radiogrifical?, se encontré que,
entre los nifios con tos o fiebre, la apa-
riencia general del paciente, el trabajo
respiratorio y el nivel de saturacién de
oxigeno parecen ser determinantes clave
en la evaluacién de la presencia de NAC,
superando incluso la importancia de la
taquipnea o los hallazgos auscultatorios
(crepitantes) en el diagndstico de la neu-
monia; en adolescentes, también el dolor
toracico.

Diagnostico

El diagnéstico clinico es suficiente en
nifos estables, previamente sanos, que se
manejen de forma ambulatoria. La pulsio-
ximetria debe realizarse ante sospecha de
neumonia y ante sospecha de hipoxemia.
La presencia de hipoxemia puede guiar las
decisiones de ingreso y la necesidad de
pruebas diagnésticas. En los pacientes en
los que su manejo inicial es ambulatorio
y no se sospechen cuadros de repeticion,
no se precisa la realizacion de radiografia
simple ni pruebas de laboratorio. La eco-
grafia clinica puede ser muy util.

El diagnéstico clinico es suficiente en
nifios estables, previamente sanos, que
se manejen de forma ambulatoria. La
pulsioximetria debe realizarse ante sos-
pecha de neumonia y ante sospecha de
hipoxemia. La presencia de hipoxemia
guia también las decisiones de ingreso

y la necesidad de pruebas diagnésti-
cas(1,2,5,10,11).

Diagnéstico radiolégico

Radiografia simple de térax

En la radiografia simple de térax, los
patrones principales son: neumonia lobar,
bronconeumonia, neumonia con infiltrado
parenquimatoso, intersticial y peribron-
quial, neumonia necrotizante y granu-
loma caseificante. El mejor gold standard
actual, aunque imperfecto, es la presencia
de condensacién o infiltrados en la radio-
grafia de térax(24); o bien, una ecografia
de térax compatible. La tomografia com-
putada (T'C) seria el mejor go/d estandar,
pero tiene mucha radiacién, puede exigir
sedacién y no estd ficilmente disponible.
Segun la metodologia ALARA (utilizar
la menor radiacién que se precise para
un manejo préctico), la TC no cambia-
ria el manejo del paciente sin sospecha o
riesgo de complicaciones. La radiacién,
en el caso de radiografia de térax, es muy
baja realmente.

Clisicamente, se ha considerado
que el diagnostico de la NAC requeria
una radiografia simple de térax, puesto
que orientaria a la etiologia segin dos
patrones radiolégicos(®:2:5:11) (Tabla I),
aunque ningun patrén es exclusivo de
una etiologia concreta. Por otro lado,
la falta de alteraciones radiogréficas no
excluye completamente la neumonia, y
una placa de térax patolégica puede ser
interpretada como normal.

Desde hace unos afios, publicaciones
nacionales®*10.1) y muchas guias interna-
cionales (BT, guifas NICE, ATS, OMS
y otras) no recomiendan la realizaciéon
sistemdtica de radiografia de térax en
aquellos nifios estables con diagnéstico
clinico de neumon{a(1-14), previamente
sanos, que se manejen de forma ambula-
toria. Si debe realizarse radiografia en los
que requieran ingreso, tengan hipoxia o
baja saturacién en pulsioximetria o sos-
pecha de complicaciones: derrame pleu-
ral, mala evolucién (no mejoria de fiebre
y afectacién respiratoria tras 48 h de ini-
cio de antibioterapia), dudas diagndsticas
y neumonias recurrentes(1,12,15-16),

En caso de realizarse, no se reco-
mienda la sistemdtica de radiografia en
dos proyecciones, PA (AP hasta los 4-6
afios de edad) y lateral. La radiografia
lateral se recomendaria solo si fuera rele-
vante localizar la lesién (como podria ser
el caso de neumonias recurrentes), haya
dudas diagnésticas, se sospechen adeno-
patias o haya complicaciones.

Se considera indicacién de realizar
radiografia u otra exploracién comple-
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mentaria de imagen, para valorar neu-
monia en nifios pequefios (3-36 meses
de edad) con fiebre >39°C y leucocitosis
significativa (>20.000/mcL); y en nifios
mayores, de hasta 10 afios, si fiebre

>38°C, tos y leucocitosis >15.000/mcL.

Ecografia clinica de térax

En los dltimos afios, se estd imple-
mentando el uso de la ecografia de térax
“a pie de cama”, en el Punto de Atencién
(POCUES, siglas en inglés) o ecogratia
clinica, realizada por médicos y pedia-
tras no radidlogos, en Atencién Prima-
ria y en Urgencias. Tanto la ecografia
como la radiografia simple muestran
un alto rendimiento diagndstico para la
deteccién de neumonia en la edad pedia-
trica@1.17.18). El manejo de ecografia cli-
nica puede tener utilidad también en el
entorno de la UCIP(9),

El rendimiento diagnéstico de la
ecografia puede ser ligeramente inferior
frente a la radiografia simple en ciertos
dmbitos1”), como en los nifios menores
de 5 afos. Frente a la radiografia simple,
el valor predictivo positivo de la ecografia
es algo menor (0,6 frente a 0,71); si bien
el valor predictivo negativo es algo supe-
rior (0,86 frente a 0,8). Necesita aprendi-
zaje y aparataje adecuado, pero no tiene
radiacién ionizante y no precisa sedacion.
Muchos autores proponen que sea una
primera opcién frente a la radiografia.

Las imédgenes en ecografia mues-
tran, tanto en la normalidad como en
la patologia, imagenes “reales” (como
el derrame pleural) y signos que no se
corresponden con ninguna estructura
reconocible, sino que se producen por
parte de la reflexién y la reverberacién
de los ecos sobre las interfases de los teji-
dos, y se denominan “artefactos” (p. ¢j.:
lineas A, lineas B, linea pleural)?0). La
ecografia de térax puede indicar la con-
densacion, un broncograma ecografico,
presencia de derrame pleural y si estd
tabicado o no. Con Doppler, se puede
estudiar si hay flujo en el interior de la
lesién, que puede sugerir complicacio-
nes, como necrosis(L15,20), La utilidad,
en la hospitalizacion, serfa para descartar
derrame o controlarlo, localizar el lugar
de la puncién en su caso y valorar otras
complicaciones. La ecografia pulmo-
nar tiene algunas ventajas a la hora de
distinguir entre la neumonia viral y la
bacteriana, lo que podria ayudar a res-
tringir el uso excesivo de antibidticos.
En los ultrasonidos, los pacientes pue-
den mostrar consolidacién con bronco-
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grama aéreo hiperecoico, lo que denota
neumonia bacteriana; mientras que, si
se objetiva una linea pleural engrosada
y lineas B confluentes, es mds sugestivo
de neumonia viral (sindrome intersticial
alveolar). A diferencia de las radiogra-
fias de torax, la ecografia pulmonar no
puede ofrecer una visualizacién completa
del campo pulmonar, debido a la pre-
sencia de estructuras dseas, como la
escdpula y la clavicula, que obstruyen
la visién. Ademads, existen dificultades
para visualizar las zonas perihiliares. Por
otra parte, la ecografia puede tener difi-
cultades para detectar lesiones parenqui-
matosas pequefias y localizadas que no
llegan a la pleura, debido a la diferencia
entre la impedancia actstica del aire y la
de los tejidos blandos (Figs. 1-3).

En el estudio y seguimiento de la
patologia neonatal, as{ como en el diag-
ndstico de neumonta, se estd viendo muy

Figura 1.
Ecografia clinica
en pediatria
para diagnéstico
de patologia
pulmonar.

10 N 12 Sistematica de
' exploracion con
ultrasonidos.
Fuente:

referenciat19),

(€

util la ecografia clinica. El articulo de
Rodefio et al.2), en Anales de Pediatria,
aporta datos de gran valor para cono-
cer la sistemdtica, las aplicaciones y la
interpretacion de imagenes ecogrificas
en la patologia neonatal. Existen videos
adicionales en versién electrénica, dis-
ponibles en: https://doi.org/10.1016/j.
anpedi.2022.01.002.

* Secuencia rdpida de resonancia mag-
nética: en pacientes ingresados, la
resonancia serviria para conseguir
imagenes de mayor resolucién en
neumonias complicadas, sin tener que
recurrir a la tomografia®?). Puede evi-
denciar la neumonia (imdgenes de alta
intensidad de sefial en espacio alveo-
lar, en secuencias T2), puede valo-
rar derrames y abscesos. Los chicos
mayores y adolescentes que cooperen
pueden ofrecer buenas imédgenes en
resonancia con cierta colaboracién.

1 Dist 141cm

Figura 2. Ecografia clinica en pediatria para diagnéstico de patologia pulmonar. Algunas
imagenes en bronquiolitis y neumonia. Imagenes ecograficas pulmonares en un paciente
con bronquiolitis complicada por neumonia. a) El abordaje intercostal transversal mostré
multiples lineas B, compatibles con bronquiolitis. b) La exploracién toracica longitudinal
revel6 una superficie pleural irregular y lineas B confluentes (flecha). ¢) EI campo pulmonar
posterior izquierdo mostré una pequefia consolidacién subpleural sin broncogramas aéreos
ecograficos (flecha), un hallazgo tipico en lactantes con bronquiolitis asociada a lineas B
confluentes focales que surgen del margen de la consolidacién. d) La exploracion de la regién
posterior del pulmén derecho revelé una consolidacién con broncogramas aéreos hiperecoicos

sugestivos de neumonia. Fuente: referencia‘20),
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Figura 3. Neumonia con derrame, con septos
ecograficos. Fuente: referencia®.

* Laimagen por TC es mis sensible
que la radiologia simple, pero es mds
costosa y tiene radiacién importante.
Se reserva en pediatria y adolescen-
cia para complicaciones (presencia de
neumatocele, neumonia necrotizante,
abscesos o dudas diagndsticas en
neumonias de evolucién inadecuada
o pacientes inmunodeprimidos o con
patologia de base)(1,11,15),

Pruebas de laboratorio

El diagnéstico etiolégico sigue siendo limi-
tado, aunque las técnicas moleculares y
los test rapidos han supuesto un avance
relevante y podrian favorecer un uso mas
racional de los antibiéticos. Los estudios
microbiolégicos estan indicados funda-
mentalmente en pacientes hospitalizados,
neumonias complicadas o mala evolucion
clinica. Los biomarcadores, especialmente
la proteina C reactiva y la procalcitonina,
son utiles como apoyo diagnéstico y para
el seguimiento, pero no deben emplearse
de forma aislada para diferenciar etiologia
viral y bacteriana.

En la mayor parte de las guias no se
recomienda realizar estudios diagnds-
ticos en pacientes ambulatorios®5:11),
salvo sospecha de patégenos infrecuentes
o circunstancias epidemioldgicas espe-
ciales, como, por ejemplo, en sospecha
de tos ferina.

El diagnéstico causal de la neumonia
sigue siendo subdptimo (hemocultivo,
serologfas, PCR viral, técnicas molecu-
lares...), aunque se han realizado grandes
avances en los tltimos afios(V, como los
test de deteccién viral rapida maltiple en
muestras nasofaringeas, o diagndstico de
DNA por reaccién en cadena de polime-
rasa, sobre todo en muestras estériles.

El hemocultivo no debe hacerse de
rutina en el paciente de manejo ambula-


https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2022.01.002
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2022.01.002

Tabla Il. Exploraciones complementarias en el manejo de la neumonia adquirida

en la comunidad (NAC)

NAC segun lugar
de tratamiento

o circunstancias
especiales

NAC en manejo
ambulatorio

Exploraciones complementarias

— No son necesarias salvo sospecha de patégenos infrecuentes
o0 circunstancias epidemiolégicas especiales

— En nifios-adolescentes menores con buen estado general:
manejo ambulatorio sin radiografia inicial

— En adolescentes mayores-adultos jévenes: realizar radiografia

— Visita de control a las 48-72 h de inicio de tratamiento

— Si esta disponible: ecografia en Atencién Primaria

NAC que ingresa

en hospital — Hemocultivo

— Radiologia simple de térax

— Hemograma. Bioquimica sanguinea. Biomarcadores:

PCR con/sin PCT
— Considerar:

» Gasometria (deshidratacién, hipoxemia, posible hipercarbia)

Cultivo de esputo en nifio mayor que expectore. Para

tincion de Gram y cultivo bacteriano. Utilidad, sobre todo si
<10 células epiteliales

el tratamiento

Ecografia. Estudio de liquido pleural en su caso
Aspirado nasofaringeo si se sospecha gripe y esta indicado

Test répidos en via respiratoria alta para virus respiratorios
Test especifico si sospecha: B. pertussis o M. tuberculosis

NAC que ingresa - Hemocultivos

en UCIP-UCI

— Estudio de liquido pleural en su caso:

 Ver resto de exploraciones de “NAC que ingresa”. PCT para

control de infeccién

» Deteccion en orina de antigeno de Legionellay neumococo
» Serologia Mycoplasma'y Chlamydia
» Muestras respiratorias de via alta y baja, en su caso

— Muestras invasivas (p. €j.: broncoscopia y BAL), si hay
inmunodepresion, sospecha de ciertas etiologias o no hay
respuesta a tratamiento

NAC que no
responde al
tratamiento o
sospecha clinica
de patégenos
infrecuentes

cultivos)

— Nuevos hemocultivos
— Descartar/considerar tuberculosis (Mantoux, test de IGRA,

— Radiologia, control. Ecografia
— Ver resto de estudios de “NAC que ingresa”
— Tomografia computarizada, si NAC necrosante, neumatocele,

absceso o fistula broncopleural

— Muestra respiratoria invasiva (broncoscopia), si
inmunodepresion o sospecha de ciertos patégenos y mala
evolucién-respuesta a tratamiento

Elaboracion basada en referencias(4511,22,23), BAL: técnica de lavado broncoalveolar;
PCT: procalcitonina; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; UCIP: Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos.

torio, excepto si no hay mejoria clinica o
se presenta deterioro clinico tras iniciar
el tratamiento antibiético. El hemocul-
tivo es recomendable en pacientes que
ingresan, aunque su rentabilidad es
<30 %, y también ante neumonias com-
plicadas. En neumonia por 8. aureus,
muchos autores recomiendan realizar
hemocultivos repetidos?).

El cultivo de esputo se obtendrd en
nifios hospitalizados que puedan produ-
cir esputo. El cultivo de liquido pleural

se realizard cuando sea necesaria la tora-
cocentesis.

Otros test, segin sospecha: antigeno
urinario para Legionella; Mantoux o
test de IGRA (Quantiferon) ante posi-
ble tuberculosis; y serologia para Myco-
plasma.

Estudios invasivos se considerardn en
inmunodeprimidos o gravemente enfer-
mos: broncoscopia u otras técnicas. En la
tabla II se muestra la propuesta de estu-
dios diagndsticos a considerar.
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Tabla Ill. Criterios de ingreso
hospitalario

Criterios de ingreso clinicos:

— Edad menor de 6 meses

— Dificultad respiratoria moderada-
grave, taquipnea o tiraje
importantes; pulsioximetria con
Sat0, < 90-92 %, cianosis,
apnea o respiracion entrecortada,
y quejido-grufiido

— Dificultad de la alimentacién
(vémitos, signos de
deshidratacion). Intolerancia
a liquidos y a la medicacion oral

— Sospecha de microorganismo
poco habitual

— Afectacion del estado general.
Signos de gravedad clinica
inicial: aspecto toxico-séptico,
decaimiento-somnolencia,
alteracién de la conciencia e
inestabilidad hemodinédmica

— Falta de respuesta al tratamiento
antibidtico empirico oral,
correctamente utilizado, tras
48 h del inicio

— Enfermedad de base que pueda
predisponer a un curso mas
grave: cardiopatia, fibrosis
quistica, inmunodeficiencia,
malnutricion, drepanocitosis,
bronquiectasias, nefropatia,
diabetes, enfermedad metabdlica,
displasia broncopulmonar asociada
a prematuridad, encefalopatia,
sindromes genéticos, etc.

— Causas familiares y sociales:
imposibilidad de garantizar una
adecuada observacion domiciliaria
0 el cumplimiento terapéutico

Criterios de ingreso radiolégicos:

— Afectacién multifocal en NAC de
caracteristicas tipicas

— Neumonia complicada: absceso
pulmonar y neumatoceles

— Afectacion pleural significativa
(>1-1,5 cm)

— Patrén intersticial grave

— Imagenes radioldgicas
sospechosas de un
microorganismo no habitual

Elaboracién basada en referen-
cias(1,4,5,11,22-25)

Biomarcadores

Los mis utilizados son la leucocito-
sis (>15.000 leucos/mcL)-neutrofilia y,
especialmente, la proteina C reactiva
(PCR) y la procalcitonina (PCT). Una
cifra de leucocitos <15.000 sugiere etio-
logia no bacteriana, excepto en el nifio
gravemente enfermo. La leucocitosis
sugiere infeccién bacteriana tipica, aun-
que también puede presentarse en Myco-
plasma pneumoniae, gripe o adenovi-
rus. La eosinofilia puede presentarse en
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lactantes con infeccién por Chlamydia
trachomatis. La PCR es de las mis uti-
lizadas, aunque ha mostrado tener una
sensibilidad sub6ptima para identificar
nifios con neumonia bacteriana tipica;
valores sobre 6-8 mg/dl la hacen mds
probable. La PCT elevada (21-2 ng/mL)
ha mostrado tener una cierta sensibilidad
y especificidad superiores, especialmente
en pacientes graves. Son ttiles, pero no
como unico factor determinante para
distinguir la etiologia virica de la bacte-
riana, y, por tanto, el manejo inicial de
una neumonia y su tratamiento antibié-
tico(11,22,23), E] costo de la PCT es alto.
Otra utilidad de la PCR y, sobre todo,
de la PCT, es el seguimiento de pacien-
tes criticos o que no presentan evolucién
favorable. La PCT puede ser util para
suspender el tratamiento antibiético(23).

Otros biomarcadores estdn en estu-
dio: interleucina 6 y otros(?),

Criterios de ingreso en la
neumonia adquirida en
la comunidad

Una vez planteado el diagnéstico de

NAC, la siguiente cuestién es decidir el
lugar donde debe aplicarse el tratamiento,

Tabla IV. Criterios de ingreso en
unidad de cuidados intensivos

pediatricos (UCIP)

— Shock

— Dificultad respiratoria grave o
agotamiento respiratorio, a pesar
de oxigeno suplementario

— Apneas frecuentes o respiracion
irregular lenta

— Necesidad de ventilacién invasiva
0 no invasiva, con presion
positiva que no se pueda proveer
fuera de UCIP

— Hipoxemia (SatO, < 90 %) a
pesar de oxigenoterapia con
Fi0, > 0,5

— Hipercapnia progresiva
(pCO, > 65-70 mm Hg, capilar o
venosa)

— Afectacion radiolégica
rapidamente progresiva

— Neumotérax

— Alteraciones metabdlicas graves

— Afectacion del nivel de
consciencia

— Compromiso cardiovascular

Los sistemas de alerta precoz infantil
(PEWS) sirven para identificar a los
nifios hospitalizados con riesgo de
deterioro grave. PEWS Pediatric
Early Warning Score >6. Elaboracion
basada en referencias(1,4,5,11,22,24,25),
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asi como hacer una orientacién etiolégica.
La decisién de ingreso se basard en la
edad, factores clinicos de gravedad y las
enfermedades crénicas subyacentes.

En estudios pedidtricos sobre neumo-
nias4511) (todas las edades y comor-
bilidades o no), estas resultan ser un
1-4 % de las consultas de Urgencias, y
su porcentaje de ingreso es del 14-25 %,
y precisan UCIP hasta el 20 % de las que
precisan hospitalizacién.

En adultos, para valorar la gravedad,
se han desarrollado escalas prondsti-
cas¥, como Fine, PSI y CURB65. La
escala CURB-65 es muy utilizada en
clinica e investigacién en pacientes con
neumonia desde los 18 afios de edad.

En pediatria, se puede aplicar la
escala PEWS (Pediatric Early Warning
Score), sobre todo la SpO, y el trabajo

Tabla V. Dosificacion de antimicrobianos

Dosificacién de antibiéticos intravenosos:

respiratorio(). Valora la conducta, el
componente cardiovascular y el respira-
torio, con puntuacién de 0 a 3 cada apar-
tado, segun incrementa la afectacion.
Consultar las tablas IIT y IV para
criterios de ingreso hospitalario y de

ingreso en UCIP.

Derrame paraneuménico

Es la complicacién més frecuente
de la neumonia, presente en hasta en un
20-40 % de los ingresos. Causa fiebre
prolongada en un paciente con neumo-
nia, dolor y dificultad respiratoria. La
progresion del derrame ocurre de horas
a dias®5,11,26).

El neumococo es el més frecuente en
causar derrame paraneumonico. Estin
en aumento S. pyogenes, S. aureus.
Otras: Mycoplasma y tuberculosis.

— Ampicilina: 200 mg/kg/dia cada 6 h; considerar 300 mg/kg/dia si derrame;

max. 6-12 g/dia

— Amoxicilina—acido clavulanico (10:1): 100-150 mg/kg/dia, cada 6-8 h i.v.; max.
2gcada6h

— Cefuroxima i.v. 150 mg/kg/dia, cada 6-8 h (sensibilidad in vitro es ligeramente
menor que el resto de betalactamicos)

— Penicilina G sédica i.v. 250.000 Ul/kg/dia, cada 4 h. Adultos: 2 millones de Ul,
cada 4-6 h; max. 24 millones de Ul al dia

— Clindamicina i.v. 30-40 mg/kg/dia, cada 6 h; méax. 3-6 g/dia

— Cloxacilina i.v. 150-200 mg/kg/dia, cada 6 h; max. 4-6 g/dia

— Cefotaxima: 150-200 mg/kg/dia, cada 8 h; méx. 10-12 g

— Ceftriaxona: 50-75 (100) mg/kg/dia, cada 12-24 h; méax. 2-4 g

— Gentamicina: 5 mg/kg/dia cada 24 h; max. 240 mg/dia. Ajustar segln niveles
pico-valle tras 22 o 3? dosis. En neonatos: seglin peso y edad gestacional

— Vancomicina: 40 (60) mg/kg/dia, cada 6-8 h; max. 2-4 g

— Claritromicina: 15-20 mg/kg/dia, cada 12 h; max. 1 g al dia durante 7 dias

— Azitromicina: 10 mg/kg/dia cada 24 h; max. 500 mg/dosis durante 3-5 dias

— Eritromicina: 40 mg/kg/dia; max. 500 mg/dosis

Dosificacion de antibiéticos orales:

— Amoxicilina: 80-90 mg/kg/dia, cada 8 h; méx. 1 g/dosis o 4-6 g/dia

— Amoxicilina-acido clavulanico: igual dosis que amoxicilina; max. 1 g de
amoxicilinay 125 mg de acido clavulanico/dosis

— Claritromicina: 15-20 mg/kg/dia, cada 12 h; max. 500 mg/dosis

— Azitromicina: 10 mg/kg/dia cada 24 h durante 3 dias (en EE.UU. 5 dias, y a
5 mg/kg/dia los 3-4 ltimos)

— Eritromicina: 40 mg/kg/dia, cada 6 h; max. 500 mg/dosis, 4 g al dia

— Alternativas: levofloxacino (quinolona, en ficha técnica en >18 afios),
a 10 mg/kg/dosis, dosis cada 12 h (en <5 afios) y cada 24 h (en >5 afios), max.
500 mg/dia, moxifloxacino (quinolona, en ficha técnica en >18),
a 7,5-10 mg/kg/dia, dosis cada 24 h, maxima 400 mg/dia. Doxicilina (>8 afios)
a 2-4 mg/kg/dia, cada 12 o0 24 h, maximo 200 mg al dia

— Otros: linezolid (en ficha técnica >18 afos; 600 mg/dosis. Cada 12 h, i.v. o v.o.
Ceftarolina en mayores de 18 afios de edad, i.v. (cefalosporina de 5% generacién)

— Oseltamivir v.o. En menores de 1 afio: 3 mg/kg/dosis; max. 30 mg, cada 12 h.
En nifios de 1 afio 0 mas: segln peso: <15 kg: 30 mg/12 h; de 16 a 23 kg:
45 mg/12 h; de 24-40 kg de peso: 60 mg/12 h; y >40 kg: 75 mg/12 h

h: horas; i.v.: via intravenosa; v.o.: via oral. Elaboracion basada en referencias(1-511,22)
y de referencias web (guia ABE, Pediamecum, SEIP).



Tabla VI. Tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en situaciones especiales

Situacion especial

Inmunodeprimidos

Agente causal

H. influenzae, Pseudomonas aeruginosa,
S. aureus, Pneumocystis jirovecii
(neumonia intersticial), Legionella
pneumophila, citomegalovirus, hongos,
M. pneumoniae, C. pneumoniae,
enterobacterias, M. tuberculosis'y
Nocardia spp.

Tratamiento

— Neumonia focal:
» Cefepima i.v. con/sin vancomicina i.v.
(o amoxicilina-acido clavulanico i.v.)
» Casos graves: anfotericina B liposomal
i.v., voriconazol y caspofungina
— Neumonia difusa: cefepima i.v. +
vancomicina i.v. con/sin cotrimazol i.v.

ucCl

Neumococo resistente, S. aureus,
S. pyogenesy Legionella

— Cefotaxima + macrélido con/sin cloxacilina

Abuso de drogas i.v.

S. aureus

— Amoxicilina-acido clavulanico

Aspiracién, mala higiene dental y
enfermedad neuromuscular de base

S. aureus, H. influenzae, anaerobios,
E. coliy S. pneumoniae

Alcoholismo

Anaerobios, Klebsiella pneumoniae y
Acinetobacter spp.

— Amoxicilina-acido clavulanico i.v.
— Casos graves (alternativas):
» Amoxicilina-acido clavulanico i.v. +
gentamicina i.v.
» Clindamicina i.v. + gentamicina i.v.

Infeccién nosocomial (factores
de riesgo: intubacién, SNG, etc.)

Bacilos Gram (-) (enterobacterias y
pseudomonas), S. aureus, Legionellay
Aspergillus

— Meropenem o piperacilina/tazobactam

— Casos graves (alternativas):
» Gentamicina + piperacilina/tazobactam
* Meropenem y clindamicina

Fibrosis quistica, patologia de
base (cirugia, hospitalizacién).
Complicacién de Bordetella

P. aeruginosa, S. aureus, Burkholderia,
Stenotrophomonas, H. influenzae,
Aspergillus (aspergilosis broncopulmonar
alérgica)

— Amoxicilina-acido clavulanico, ceftazidima,
piperacilina-tazobactam, meropenem, mas
un aminoglucésido, o bien ciprofloxacino y
cloxacilina

No vacunados frente a Haemophilus
influenzae tipo b (Hib)

Hib

— Amoxicilina-acido clavulanico i.v.
— Cefuroxima i.v.

Varicela, Ag. neumococo negativo
en liquido pleural, exantema
escarlatiniforme, frotis SGA positivo,
estado séptico, mal estado general.

Sospecha de S. pyogenes

— Penicilina G sédica i.v. + clindamicina i.v.
— Grave (necrosante o shock toxico):
penicilina G o cefotaxima + clindamicina

Neumatoceles, infeccién de piel o

partes blandas, <2-3 afios con mala
evolucién con antibiético adecuado,
estado séptico y mal estado general

Sospecha de S. aureus meticilina-
sensible (SAMS)

— Cloxacilina i.v. + cefotaxima i.v.
— Amoxicilina-clavulanico
— Cefuroxima i.v.

Neumonia necrosante/absceso

SAMS productor de leucocidina de
Panton-Valentine (PVL), S. aureus
resistente a la meticilina (SAMR),

S. pneumoniae, S. pyogenes, Nocardia
o Aspergillus en inmunodeprimidos,
Haemophilus, E. coli, Klebsiella,
Pseudomonas, anaerobios y Candida

— Cefotaxima i.v. + clindamicina

NAC asociada a gripe

S. pneumoniae, S. aureus, S. pyogenes
y H. influenzae

— Amoxicilina, segiin gravedad:
amoxicilina-clavulanico y oseltamivir

Drepanocitosis. Sindrome toracico
agudo-neumonia

Bacterias atipicas y también: S.
pneumoniae, S. aureusy H. influenzae

— Cefotaxima + macrélido
— Si alergia: clindamicina + levofloxacino

VIH

S. pneumoniae, H. influenzae'y
S. aureus; micobacterias; Pneumocystis,
CMVy VHS

— Amoxicilina-acido clavulanico, cefotaxima,
cotrimoxazol y aciclovir

Elaboracion basada en referencias (1-511,15,16, 27)  CMV: Citomegalovirus; i.v.: via intravenosa; SGA: estreptococo del grupo A;
SNG: sonda nasogastrica; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. Consultar con

Infectologia y Neumologia.

Una radiografia en dectbito de >1-1,5
cm puede ser drenable. La ecografia es
la técnica de imagen preferida para
confirmar derrame, cuantificarlo, valo-
rar la presencia de tabiques o septos de
fibrina y localizar el sitio adecuado para

la puncién. La TC no suele afectar a las
decisiones de manejo, salvo diagnéstico
de otras complicaciones. El tratamiento
antibidtico se cita mds adelante y en las
tablas V'y VI. Hay una cierta tendencia
a menor intervencionismo: drenar si el

volumen es suficiente como para generar
dificultad respiratoria y la necesidad de
diagnéstico diferencial; hay que conside-
rar también la localizacién y las caracte-
risticas, pues, en un derrame subpulmo-
nar o localizado, el riesgo/beneficio del
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drenaje puede no ser favorable. Para la
indicacién de toracocentesis, videotora-
coscopia, se debe consultar con cirugia,
infectologia y/o intensivos. Si se precisa,
se utilizan fibrinoliticos, como urokinasa,

estreptoquinasa o alteplasa (r-TPA).

Diagnostico diferencial

* Neumonitis o alteracién radiol6gica
pulmonar de causa no infecciosa:

— Aspiracién/anaerobios: Secun-
darios a aspiracién. Frecuente en
pacientes neurolégicos. También
en disfagia o alteracién esofdgica.

— Aspiracion de cuerpo extrafio y sus
complicaciones.

— Inhalacién (hidrocarburos, tabaco,
opidceos, otras).

— Radiacién-formacos (citostéticos).
Inflamacién pulmonar que evolu-
ciona a fibrosis pulmonar.

— Hipersensibilidad a alérgenos.

— Neumonitis por hipersensibilidad.
Tras exposicién a heno himedo,
excrementos de aves o productos
quimicos inhalados.

— Neumonitis por hipersensibilidad
tras “vapear” (uso de un e-cigarri-
llo). Neumonia lipoidea y neumo-
nia eosinofilica.

* Alteraciones anatémicas: secuestro
pulmonar, enfisema lobar congénito,
atelectasias, anillo vascular, quiste
broncogénico, etc.

* Enfermedades pulmonares crénicas:
asma, bronquiectasias, FQ, fibrosis
pulmonar, déficit de alfa-1 antitrip-
sina, sarcoidosis e histiocitosis X.

» Vasculitis.

* Otras: neoplasias, infarto pulmonar,
tromboembolismo pulmonar y edema
pulmonar de origen cardiaco.

Tratamiento antimicrobiano

En la NAC tipica no complicada, la amoxi-
cilina es el antibiético de eleccion, mien-
tras que los macroélidos se indican ante
sospecha de neumonia atipica o falta de
respuesta al tratamiento inicial. Los casos
graves o con complicaciones requieren tra-
tamiento intravenoso de amplio espectro
y cobertura frente a Streptococcus pneu-
moniae y Staphylococcus aureus. La dura-
cion del tratamiento debe individualizarse
segun gravedad, evolucién clinica y pat6-
geno identificado, siendo posible emplear
pautas mas cortas en neumonias no com-
plicadas. La neumonia neonatal tiene un
manejo diferenciado.
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Neumonia neonatal

Consultar con neonatologia para el
manejo inicial, dosis segin peso y edad
gestacional y manejo segin evolucion.

* Bacteriana. Dos antibidticos:

— Neumonia precoz (<3-6 dias):
ampicilina mds gentamicina. Se
deben tener en cuenta la epide-
miologia y los patrones locales de
susceptibilidad a antibi6ticos. No
deberian utilizarse cefalosporinas
de 32 generacién por el desarrollo
ripido de resistencias.

— Neumonia de inicio tardio: van-
comicina mds gentamicina o ce-
falosporina de amplio espectro
(ceftazidima o cefepime). Se pue-
de considerar afiadir nafcilina si
hay sospecha de . aureus, hasta
el resultado de la susceptibilidad
antibidtica.

* Virus: herpes (aciclovir), citomegalo-
virus, etc. Véanse recomendaciones de
neonatologia, disponibles en: https://
www.seneo.es/index.php/publicacio-
nes/protocolos-de-la-seneo-2023.

NAC de caracteristicas tipicas

* Neumonia no complicada: para dosi-

ficacién, véase la tabla V:

— Tratamiento ambulatorio: amoxi-
cilina oral. Considerar hasta
7-10 dias.

— Tratamiento hospitalario: podria
ser oral en casos seleccionados,
pero suele administrarse i.v.: ampi-
cilina iv. 2-4 dias (>24 h apirexia),
seguida de amoxicilina oral o de
forma ambulatoria hasta completar
7-10 dias.

— Opcidn vilida si NAC con etio-
logia neumocécica sospechada o
confirmada: penicilina G sédica.

— Sino hay respuesta a amoxicilina,
se afiadird un macrélido (claritro-
micina o azitromicina), y tam-
bién si se sospecha la presencia
de M. pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae o legionelosis, o el
paciente estd grave, hipoxémico o
hay sibilancias. Las resistencias a
los macrélidos del neumococo en
Espana son <25 % actualmente, y
es baja en bacterias atipicas.

— La alternativa al macrélido puede
ser la doxiciclina, que cubre bien a
las bacterias atipicas, al igual que
las fluoroquinolonas.

— En caso de alergia a betalactdmicos,
la alternativa dependeré del tipo de

reaccion en la historia previa. Sin
anafilaxia: cefuroxima o cefpodoxi-
ma. Con anafilaxia a betalactdmi-
cos: levofloxacino, clindamicina o
linezolid o macrélidos.

— Si hay sospecha de resistencia a
macrélido y a doxiciclina, se puede
usar levofloxacino (fuera de ficha,
pues su indicacién es en >18 afios
de edad). Las quinolonas se usan
preferentemente en adolescentes,
si han completado el desarro-
llo éseo. El uso de levofloxacino
debe evitarse si hay dudas sobre
que la neumonia pueda ser por
tuberculosis hasta realizar el es-
tudio microbioldgico, por ser este
un tratamiento de segunda linea
para la tuberculosis.

— Menores de 3 meses: ampicilina
i.v. mis cefotaxima i.v.

— Pacientes no vacunados frente a /.
influenzae: cefuroxima iv. o v.o.;
o bien amoxicilina-clavuldnico i.v.
ov.o.

— Una vez realizado el diagnéstico
de neumonia en el adolescente ma-
yor, se iniciard siempre tratamiento
antibiético(4,5,11),

* Neumonia con derrame pleural com-
plicado, absceso pulmonar o neumo-
nia necrotizante:

— Cefotaxima iv. 100-200 mg/kg/
dia. M4s vancomicina iv. 60 mg/
kg/dia.

— Alternativa: cefotaxima i.v. + li-
nezolid i.v. (uso off label)/cefta-
rolina. Valorar afiadir macrélido
(azitromicina 10 mg/kg/dia, cada
24 horas).

— Otra alternativa en neumonia
abscesificada: cefotaxima 100-
200 mg/kg/dia + clindamicina iv.
40 mg/kg/dia.

— Situaciones especiales (Tabla VI).

NAC de caracteristicas atipicas

Sila sospecha es neumonia viral (ini-
cio de sintomas gradual, infeccién res-
piratoria alta, auscultacion difusa, con
buen estado general), especialmente en
mayores de 6 meses de edad y meno-
res de 3-5 afios, muchos autores reco-
miendan no utilizar antibioterapia en el
manejo inicial?).

No se utilizan antimicrobianos anti-
virales generalmente. Se consideran
indicados en el manejo ambulatorio de
la gripe con factores de riesgo (oselta-
mivir), as{ como en pacientes ingresa-
dos (gripe y coronavirus en ciertos casos
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SARS-CoV-2). Para el tratamiento de
neumonia y covid, consultar los protoco-
los locales o con infectologia (p. ej.: nir-
matrelvir-ritonavir para nifios 212 afios
de edad y de 240 kg de pesoL:45:10),

En nifios mayores de 5 afios, con
sospecha de neumonia atipica y manejo
ambulatorio, se proponen macrélidos
como terapia empirica inicial. En los que
empeoran o requieren evaluacion adicio-
nal e ingreso, se recomienda: macrélido
oral o i.v. (claritromicina o azitromi-
cina). Alternativa: levofloxacino o, en
mayores de 8 afios, doxiciclina. Si hay
empeoramiento y en el manejo inicial
no se incluy6 cubrir bacterias tipicas,
puede ser razonable cubrir neumococo
u otras bacterias. También hay que tener
en cuenta las comorbilidades.

NAC no clasificable

* Uso de macrélidos: en caso de neumo-
nia grave (cualquier edad, por encima
de los 3 meses de edad): cefotaxima/
ceftriaxona i.v. + macrélido i.v.

Duracién del tratamiento
Se ha descrito buena evolucién con
tratamientos de 5 dias en la NAC sin
complicaciones, pero hacen falta mis
estudios en pediatria.
* Neumonias leve-moderadas: 7-10 dias.
* Neumonias graves: 10-14 dias.
* Neumonia atipica: 7-10 dias (azitro-
micina 3-5 dias, segin la dosis).
* Segun patégenos: C. trachomatis
(14 dias), S. aureus (3 semanas i.v.
y 3-4 semanas v.0.), M. pneumo-
niae (7-10 dias), neumococo y Hib

(7-10 dias).

Con levofloxacino pueden ser sufi-
cientes 5 dias (hasta 10).

Tratamiento.
Medidas generales

El tratamiento general incluye medidas
de soporte, como control de la fiebre y el
dolor, y oxigenoterapia en su caso, hidrata-
cion y nutricion apropiadas. En pacientes
ambulatorios, es fundamental proporcionar
a las familias instrucciones claras sobre el
tratamiento y los signos de alarma. Deben
evitarse los antitusigenos, mucoliticos y
la fisioterapia respiratoria durante la fase
aguda. En pacientes hospitalizados, deben
considerarse medidas de aislamiento,
monitorizacion y prevencion de complica-
ciones.

En el caso de pacientes tratados a
nivel ambulatorio, se recomienda pro-
porcionar a la familia o a los cuidadores
pautas claras y por escrito sobre el tra-
tamiento, asi como sobre la observacién
de signos o sintomas de mala evolucién
o alarma, y cudndo consultar de nuevo
o acudir a urgencias.

Las medidas a plantear son(®2:45,11);
* Antipiréticos, analgésicos, O, terapia

para SpO; >92 0 95, segin las guias,

soporte respiratorio, hidratacién y

nutricion. Riesgo de secrecién inade-

cuada de ADH (SIADH). Si hipona-
tremia o sospecha de SIADH, usar flui-
dos isoténicos en lugar de hipotdnicos.

* Monitorizacién de pulsioximetria, si
inestable en necesidades de oxigeno-
terapia, considerar gasometria para
valorar pCQO,.

 Antitusigenos: deben ser evitados.
Mucoliticos y expectorantes deben
ser evitados.

* Fisioterapia: no se debe realizar en
proceso agudo. Es util en bronquiec-
tasias, FQ y neumonia con gran com-
ponente atelectdsico.

*  Prevencién de trombosis y tromboem-
bolismo pulmonar. Considerar uso
de heparinas de bajo peso molecular.
A valorar en adolescentes mayores
inmovilizados, si hay factores de
riesgo asociados: obesidad, sindrome
metabdélico, anticonceptivos orales,
alteraciones hematolégicas, oncold-
gicas, traumatoldgicas, etc. Consultar
con Hematologia y protocolos actua-
lizados locales, en caso de infeccién
por COVID-19:

— Riesgo leve de tromboembolismo
venoso (gravemente enfermos sin
estado hiperinflamatorio y sin
riesgo previo de trombosis); con-
siderar enoxaparina subcutinea y
control factor anti-Xa.

— Alto riesgo de tromboembolismo
venoso (criticamente enfermos, es-
tado hiperinflamatorio o historia
pasada de eventos tromboembdéli-
cos); considerar enoxaparina sub-
cutdnea y control factor anti-Xa.

* Muy importantes las medidas de ais-
lamiento hospitalario:

— VRS y parainfluenza: de contacto.

- Influenza, Bordetella, M. pneu-
moniaey Chlamydia: aéreo, gotas.

— Adenovirus, S. aureus MR: con-
tacto y aéreo, gotas.

Se puede valorar la consulta con un
especialista en Enfermedades Infeccio-
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sas en caso de alergia, comorbilidades o
fallo de respuesta al tratamiento, y con
Neumologia si se trata de una neumonia
recurrente.

El uso de corticoides en el tratamiento
de las neumonias graves en adultos, ha
demostrado que acorta el tiempo de hos-
pitalizacién, disminuye la necesidad de
ventilacion mecdnica y el riesgo de dis-
trés respiratorio. Todavia las guias no lo
recomiendan como uso rutinario(1,24),
En nifios, ain estd en estudio; podria
considerarse en neumonias graves y
derrame pleural paraneuménico.

Seguimiento

Revisién clinica a las 48 horas de ini-
ciado el tratamiento antibiético(l:45,11),

En nifios ingresados, una vez com-
probada la evolucién favorable, desapa-
ricién de la fiebre y adecuada tolerancia
oral, se puede sustituir la via parenteral
por la via oral.

En la evolucién sin complicaciones,
puede haber cierta astenia, cansancio
o limitacién del ejercicio y esfuerzo
deportivo durante 1 mes, a veces, hasta
3 meses.

Control radioldgico

Sila evolucién de los sintomas respi-
ratorios es favorable, no se recomienda
realizar una radiografia de control.
En caso de realizarse, no antes de las
4-6 semanas.

La radiografia simple estd indicada
en casos de sintomas persistentes (tras
48-72 h de tratamiento antibiético no
existe mejoria clinica). El estudio radio-
l6gico de control estd indicado en sos-
pecha de complicaciones o de una causa
subyacente no infecciosa, como atelec-
tasias grandes, neumatocele, absceso
pulmonar o derrame pleural(,11,15,16),

Prevencion

Ya se mencion6 la importancia deci-
siva de las vacunas conjugadas frente a
Haemophilus influenzaey §S. pneu-
moniae (conjugada 15-20 valente). En
ciertas comorbilidades hay que tener
presente la vacunacién antineumocdcica,
incluida la polisacdrida en mayores de
2 afos.

La vacuna antigripal, en Espana, estd
indicada a partir de los 6 meses de edad.
Segun las indicaciones actuales para los
grupos de riesgo y su inclusién en el
calendario hasta los 5 afios, puede evitar
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una gran parte de las formas graves de
gripe en la poblacién infantil y estd modi-
ficando la incidencia de la enfermedad.

La vacunacién contra la tos ferina en
la embarazada ha reducido la inciden-
ciay la gravedad de la enfermedad en el
recién nacido y en el lactante pequefio.

Las medidas preventivas de la infec-
cién por VRS (anticuerpos monoclona-
les en neonatos, lactantes pequefios, la
higiene de contacto, asi como la vacu-
nacién en adultos mayores de 60 afios)
serfan muy utiles para aminorar el efecto
de la neumonia en nifios.

Neumonia recurrente

Introduccion

Se considera neumonia recurrente a la
existencia de dos neumonias en un mismo
afio o tres o mds episodios en cualquier
periodo, con normalizacién radiolégica
entre ellos. Se debe diferenciar de la
neumonia persistente, que implica per-
manencia clinica o de la imagen radio-
l6gica mds alld del tiempo habitual en
que se resuelven con tratamiento inicial
adecuado; para algunos autores, es un
mes, para otros hasta 3 meses(10,16,26-31),
Las neumonias recurrentes o persisten-
tes (Tabla VII) suponen hasta un 7-10 %
de las neumonias que requieren ingreso,
especialmente en centros terciarios de
referencia. La forma mids frecuente, pro-
bablemente, sea la neumonia recurrente
de localizacién variable.

Sobre las neumonias recurrentes no
hay muchos estudios epidemiolégicos
en pediatria, y esto hace dificil prepa-
rar guias o recomendaciones especiﬁcas
para su diagndstico y tratamiento. Por
esto, se recomienda un uso de explora-
ciones complementarias orientado por la
anamnesis y exploracién fisica. En mas
del 80-90 % de los pacientes subyace una
patologia subyacente que debe investi-
garse o buscar su control.

Debe diferenciarse del concepto de
consolidacién recurrente/persistente no
infecciosa, que incluye patologia con
inflamacién del parénquima pulmonar
de origen no infeccioso, con o sin sin-
tomas sistémicos. Se incluyen dentro
de estas patologias: atelectasias, bron-
quiectasias, malformaciones de la via
aérea, neoplasias y casos del sindrome
del 16bulo medio. A veces, se solapa o
descubre en el proceso del diagnéstico
de una neumonia bacteriana “cldsica”
aparentemente.
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En una neumonia recurrente debe eva-
luarse, minuciosamente, la historia clinica.
Lo inicial seria confirmar el diagnéstico de
las neumonias previas, asi como su res-
puesta al tratamiento. En el caso de nifos
mayores de un afo, donde el diagnéstico
mas probable es bronquitis sibilante de
repeticion, puede iniciarse su segui-
miento en primaria, y ver la evolucién en
los siguientes meses. Si no hay sospecha
inicial de patologia importante de base,
puede ser recomendable un primer nivel
de exploraciones, que incluya: hemograma,
recuento, férmula leucocitaria, estudio
inmunitario basico, inmunoglobulinas,
Mantoux y radiografia de térax.

En una neumonia recurrente en la
misma localizacién, las causas mds habi-
tuales son la obstruccién bronquial intra-
luminal o bien la compresién extrinseca.

La tomografia computarizada y la
fibrobroncoscopia son técnicas comple-
mentarias decisivas en muchas ocasiones,
especialmente en neumonias recurrentes
en la misma localizacién o neumonias
persistentes. La fibroscopia, en el caso
de neumonias recurrentes o persisten-
tes, posee utilidad diagnéstica y, a veces,
terapéutica: localizar cuerpos extrafios,
identificar lesiones intraluminales o
compresiones bronquiales y realizar estu-
dios microbioldgicos etiologicos.

Tabla VII. Causas mas frecuentes de condensacion-neumonia recurrente o

persistente

Neumonia recurrente de localizacion variable:

— Asma/hiperreactividad bronquial

— Cardiopatia congénita, sobre todo con shunt de izquierda a derecha (CIA, CIV,
canal auriculoventricular y ductus persistente)

— Sindromes aspirativos: reflujo gastroesofagico, incoordinacién motora
orofaringea, fistula traqueoesoféagica y malformaciones laringeas

— Inmunodeficiencias (sobre todo, microorganismos menos habituales):

gramnegativas

Humoral (S. pneumoniae, M. pneumoniae, H. influenzae)

De células T, como inmunodeficiencia combinada severa, SIDA: CMV,
P. jirovecii, micobacterias y hongos

Del sistema fagocitico: Staphylococcus, Nocardiay bacterias entéricas

Neutropenia: virus (VRS, adenovirus, enterovirus), hongos (Aspergillus,

Candida), Klebsiella, Pseudomonasy enterobacterias
— Trastornos del aclaramiento ciliar: fibrosis quistica, discinesia ciliar primaria o

secundaria a infecciones

— Otras: displasia broncopulmonar, prematuridad, enfermedades neuromusculares,
enfermedades autoinflamatorias y téxicos (tabaco)

Neumonia recurrente en la misma localizacion:

— Compresion bronquial extrinseca: anillo vascular, cardiomegalia, malformaciones
pulmonares, adenopatias por tuberculosis o sarcoidosis, tumores mediastinicos y
enfisema lobar congénito

— Compresion bronquial intrinseca: traqueomalacia, atresia bronquial segmentaria,
anillos cartilaginosos completos y bronquiectasias

— Obstruccién intrabronquial: cuerpo extrafio, granuloma, pélipo, impactacién
mucosa, inflamacién-estenosis y tumor

— Malformaciones: quiste broncogénico, secuestro pulmonar y enfisema lobar
congénito

— Sindrome del I6bulo medio: colapso y/o inflamacién crénica por asma,
tuberculosis, cuerpo extrafio y tumores

Neumonia persistente:

— Mal cumplimiento terapéutico o tratamiento inadecuado

— Resistencia bacteriana, gérmenes infrecuentes (M. tuberculosis, Gram negativos)

— Inmunodeficiencia

— Bronquiectasias

— Alteracion de la funcién mucociliar

Consolidacion recurrente o persistente no infecciosa:

— Hemosiderosis pulmonar, drepanocitosis, alveolitis alérgica extrinseca,
aspergilosis broncopulmonar alérgica e infiltrados pulmonares eosinéfilos (Loffler)

— Colagenosis

— Enfermedades de depdsito (Niemann-Pick, Gaucher, mucopolisacaridosis)

— Metastasis (tumor de Wilms) y farmacos (metotrexato)

— Malformaciones: quiste broncogénico, secuestro pulmonar y enfisema lobar
congénito

Elaboracion basada en referencias(10,16,26-31),



Ante un caso de neumonia recurrente,
se debe realizar un estudio de las posibles
causas. Se iniciard con una anamnesis y
exploracion fisica y se solicitardn las explo-
raciones complementarias dirigidas segtin
la etiologia sospechada(10:16:26). En primer
lugar, es util diferenciar si la neumonia es
recurrente en la misma localizacién, en
distintas localizaciones o si se puede con-
siderar como neumonia persistente.

Etiologia

El asma es la entidad de base mas fre-
cuente en pacientes con neumonias de
repeticion, la presentan hasta el 30-40 %
de los pacientes. Algunos autores pos-
tulan que es dificil determinar si existe
relacién causal entre ellas, si coinciden
accidentalmente o si comparten otra
causa comun, incluso si el diagnéstico
de asma es correcto. Esta coincidencia
ocurre también con las malacias de la via
aérea o las malformaciones vasculares.

Una causa frecuente de neumonia
recurrente es el sindrome aspirativo,
sobre todo si hay parilisis cerebral o
alteracién neuroldgica de base.

Hay situaciones predisponentes a
infecciones respiratorias bajas, incluso
en preescolares sanos, como la exposi-
cién al humo de tabaco o contamina-
cién ambiental, la asistencia a guarderia
o la estacionalidad de otofio e invierno
(v. tabla VII y algoritmo al final del
articulo). El uso de inmunoterapia con
biolégicos antiVRS (palivizumab v,
actualmente, nirsevimab) estd modifi-
cando la presentacién de las infecciones
respiratorias bajas, al menos en lo que
respecta a su prevencion a una edad muy
temprana en los lactantes.

Valoracion diagnoéstica

El estudio de pacientes pedidtri-
cos con neumonias de repeticién debe
basarse en una minuciosa historia clinica,
que dirija el seguimiento y la indicacién
de las exploraciones complementarias;
por tanto, la metodologia serd indivi-
dualizada, con la propuesta de niveles
de pruebas bésicas, y dirigidas posterior-
mente, o bien en funcién de la sospecha
diagnéstica10:16,26-30) (v, algoritmo al
final del articulo).

Anamnesis general y dirigida

Se deben recoger antecedentes fami-
liares de enfermedad pulmonar, asma,
atopia o inmunodeficiencias; también,

los antecedentes personales de prematu-
ridad, patologia previa, atopia, sibilancias
recurrentes-asma, reflujo gastroesofi-
gico, sinusitis, otitis crénica, neoplasia
e inmunodeficiencia-inmunosupresién.

En cuanto a los diagnésticos previos,
se debe comprobar si las neumonias
tenian un diagndstico correcto o eran
una aproximacion a infeccién pulmonar
baja. Es importante revisar los sintomas,
tratamiento y la respuesta al mismo, la
localizacién, la estacionalidad, el lugar
de residencia, hallazgos radioldégicos,
la clinica entre episodios, sobre todo
tos persistente himeda o no, disnea o
polipnea y los hallazgos auscultatorios.

Por ultimo, otras posibles patologias
asociadas: digestivas (vémitos, regurgita-
ciones, disfagia, diarrea crénica), malnu-
tricién, infecciones ORL de repeticién,
infecciones cutdneas o invasivas, autoin-
munidad y neoplasia.

Exploracién general y dirigida

Inicialmente, se debe realizar el tridn-
gulo de evaluacién pedidtrica y registrar
las constantes (FC, FR, SpO,), asi como
la auscultacién. Evaluar la semiologia
tipica: crepitantes, soplo tubdrico, rui-
dos sobreafiadidos locales, sibilancias
generalizadas o localizadas y estridor.
También se deben identificar signos o
sintomas sugestivos de patologia de base,
como dermatitis, ictiosis, acropaquias,
talla baja, malnutricién, cardiopatia,
hepatomegalia o adenopatias.

Sila aparicién se produce a una edad
mds temprana, especialmente en meno-
res de un afio, orienta hacia enferme-
dades congénitas y malformaciones, asi
como hacia reflujo y trastornos de la
deglucién, e incluso a inmunodeficien-
cias. El asma de base suele estar impli-
cada m4s tardiamente, alrededor de los 2
afios, o a partir de los 3-4 afios de edad.
La aspiracién de cuerpo extrafio puede
tener un antecedente claro de episodio
de sofocacién, o no tenerlo; suele ser
localizada y presentarse después de los
6-9 meses de edad o, en ocasiones, mis
tardiamente. Las neumonias que afectan
la misma localizacién pueden deberse a
alteraciones locales del pulmén (secues-
tro, malformaciones o bronquiectasias).

Se debe dedicar especial atencién a
los “red flags™ sintomas respiratorios
entre episodios, malnutricién, atraganta-
mientos, soplo cardiaco, hepatomegalia,
antecedente de infecciones bronquiales
frecuentes, sobre todo por encima del
afio de edad, bronquiectasias idiopéticas,

NEUMONIA. NEUMONIA RECURRENTE

infeccién bronquial crénica, necesidad
de tratamiento antibiético prolongado
para infecciones respiratorias, neumonia
o bronquiolitis graves o con complica-
ciones, absceso pulmonar, neumatocele
e infecciones por microorganismos no
habituales u oportunistas.

Es frecuente encontrar un falso
diagndstico al interpretar infecciones
viricas mal catalogadas o tratadas como
neumonias. Si no hay sospecha inicial
de patologia importante de base, puede
ser recomendable un primer nivel de
exploraciones, que incluya: hemograma,
recuento, férmula leucocitaria, estudio
inmunitario bdsico, inmunoglobulinas,
Mantoux y radiografia de térax. Se
puede realizar estudio de alergia con
pruebas cutdneas o en sangre (IgE total
e IgE especifica) segun la clinica o en
mayores de 4 afios, y pruebas de funcién
pulmonar disponibles, como espirome-
tria basal y postbroncodilatacién en los
nifios sobre los 5-6 afios.

En una neumonia recurrente, en la
misma localizacién, las causas mds habi-
tuales son la obstruccién bronquial intra-
luminal o por compresién extrinseca.
Para su diagnéstico, la broncoscopia
rigida o flexible, la tomografia compu-
tarizada (T'C) o la resonancia magnética
pueden ser utilizadas, eligiendo la téc-
nica segun la sospecha clinica y la dis-
ponibilidad del centro.

En la neumonia recurrente de locali-
zaci6n variable, el espectro de exploracio-
nes complementarias se amplia y deben
priorizarse segtin sospecha: test de deglu-
cién, estudio isotépico de microaspira-
ciones, videofluoroscopia de deglucién,
pHmetria, biopsia nasal, bronquial, estu-
dio genético para FQ_o discinesia ciliar
primaria, estudio de inmunodeficiencias,
ecocardiograma, espirometria, etc.

Mensajes

Los virus respiratorios causan fre-
cuentemente infeccién respiratoria alta
y baja, en forma de picos epidémicos
estacionales.

Factores de riesgo para presentar
infeccién del tracto respiratorio inferior o
que sea de mayor gravedad: comorbilida-
des (asma, obesidad, inmunodeficiencias,
enfermedades cardiacas, neuromuscula-
res, drepanocitosis, etc.), estilo de vida
y téxicos (alcohol, tabaco, otras drogas).

El tratamiento de la neumonia, en
muchos casos, se realiza en Atencién
Primaria. La afectacién o gravedad y

PEDIATRIA INTEGRAL

55



56

Infeccién aguda del parénquima pulmonar frecuente en nifios y adolescentes.

La mayoria de los casos se manejan de forma ambulatoria \/

EPIDEMIOLOGIA Y RIESGO ‘

Pico de incidencia: I-5 afios

desarrollados

tabaco

Ingreso hospitalario: 10-207 \
Mortalidad muy baja en paises

Factores de riesgo: asma, cardiopatias,
inmunodeficiencias, prematuridad,

ETIOLOGIA

= Virus: causa mas frecuente (<2 afios,

VRS el principal)

pneumoniae

&

Infecciones mixtas:

Sp02

ingesta)

auscultatorios

DIAGNOSTICO

« Suficiente en nifios sanos y estables con manejo ambulatorio

Clinico

e Pulsioximetria siempre que se sospeche NAC
Radiolégico

La gravedad se asocia més a clinica que a hallazgos

Bacterias tipicas: Streptococcus

Atipicas (>5 afios): Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae

hasta 307

Sintomas clave: fiebre, tos y dificultad respiratoria
Valorar siempre: estado general, trabgjo respiratorio y.

Lactantes: presentaciones atipicas (apneas, rechazo

® Rx térax: no sistemdatica en pacientes ambulatorios estables
e Indicada si ingreso, hipoxemia, mala evolucién o complicaciones
= Ecografia pulmonar: alternativa sin radiacién, atil en diagnéstico y seguimiento

Pruebas laboratorio
e No recomendadas de rutina en ambulatorios
o Indicadas en ingr , mala |

i6n o neumonia complicada

e PCR y PCT: utiles como apoyo y seguimiento, no de forma aisladas

TRATAMIENTO

Medidas basicas: control de la fiebre y el dolor, oxigenoterapia segin necesidad,

hidratacién y nutricién adecuadas

Tratamiento antimicrobiano:

NAC tipica: Amoxicilina (primera linea). Ingreso: ampicilina
NAC atipica: Macrélidos (25 afios)

Claves
* Monoterapia en casos no graves
e Ajustar segin gravedad y comorbilidades
= Duracién habitual: 7-10 dias

PREVENCION

Vacunas: neumococo,
haemophilus influenza B,
gripe, tosferina
Prevencién VRS
(anticuerpo monoclonal
Control de comorbilidades
Estilo de vida saludable
(evitar exposicién al
tabaco)

IV — desescalada oral

CRITERIOS DE INGRESO

e La decisién de ingreso se
basa en la edad, la
gravedad clinica
(hipoxemia, dificultad
respiratoria, mal estado
general) y comorbilidades.

e Las escalas de alerta
pediatrica (como PEWS)
pueden ayudar a valorar
la gravedad.

NEUMONIA RECURRENTE

22 episodios/afio o 23
Confirmar diagnéstico real y

en la infancia
resolucién radiolégica

En 80-907 hay patologia subyacente
Causas frecuentes: asma, aspiracién, cardiopatias

Recurrencia localizada —>

broncoscopia / TC

MENSAJES CLAVE

La neumonia en Pediatria es frecuente,

tratable en Atencién Primaria. El diagnéstico es clinico en muchos

generalmente leve y

&

casos, la amoxicilina es el pilar del tratamiento y la prevencion
mediante vacunacién es clave. La neumonia recurrente obliga
siempre a buscar una causa subyacente

Figura 4. Infografia sobre la neumonia
adquirida en la comunidad.

las comorbilidades requieren adaptar
el tratamiento empirico. Para la NAC
tipica, la primera indicacién ambulatoria
es la amoxicilina; en caso de ingreso, la
ampicilina. En caso compatible con neu-
monia bacteriana atipica, se debe elegir
un macrolido. En casos no graves, se usa
monoterapia antibidtica.

La radiologia simple de térax sigue
siendo bisica en el diagndstico de neu-
monia, aunque puede realizarse un
manejo de la NAC sin ella en el nifio
sano, con buen estado general, que se
trate de forma ambulatoria y tenga un
seguimiento clinico cercano.

En la actualidad y futuro cercano, se
implementardn diagndsticos virolgicos
ripidos y ecografia en Atencién Primaria
y en Urgencias, asi como la mejora en el
diagnéstico rdpido etiolégico en pacien-
tes hospitalizados y en el diagndstico de
neumonia complicada.

La prevencién de enfermedades
infecciosas con medidas generales ade-
cuadas y la vacunacion segun calendario
vigente y con las indicaciones concretas
en comorbilidades (antigripal incluida)
puede evitar complicaciones y el desa-
rrollo de enfermedad grave, asi como
promover un estilo de vida saludable en
el adolescente (Fig. 4).

Funcioén del pediatra
de Atencién Primaria

La funcién del pediatra de Atencién
Primaria es esencial, ya que es el primero
que debe sospechar esta patologia. Entre
sus responsabilidades se incluye:

* Establecer el diagnostico de neumonia
recurrente ante 2 episodios de neumo-
nia en un mismo afo o 3 en la infancia.

* Confirmar clinica y, sobre todo, radio-
légicamente, el diagnéstico real de
neumontia en los episodios recurrentes.

* Plantear un diagnéstico diferen-
cial etiolégico segin la anamnesis
y exploracién fisica detalladas, y la
localizacién de los diferentes epi-
sodios. Segun este planteamiento,
dirigir la prioridad de exploraciones
complementarias e interconsultas en
funcién de la sospecha clinica.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la
elaboracién del presente manuscrito ni
fuente de financiacién.
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Referencias en web vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/  — Pediamecum: https://www.aeped.es/comites/cm/
recomendaciones-gripe-nino-2025-2026_sept25._ pediamecum.
— Comité de vacunas de la Asociacion Espafiola de final_3.pdf. — Sociedad de Infectologia Pediatrica: https://www.
Pediatria (AEP): https://vacunasaep.org/familias/  — Gufa ABE: https://www.guia-abe.es/generalidades- seipweb.es/wp-content/uploads/2021/03/Tabla-
vacunas-una-a-una/vacuna-neumococo; https:// antibioticos--dosis-en-lactantes-y-ninos. dosis-antibioticos-pediatria.-v.1.0.pdf.

Caso clinico

Chico de 14 afios que presenta un cuadro de fiebre de 3 dias de evolucién, con picos de hasta 38,5 °C, en el mes de
diciembre. Asocia sensacién de dificultad respiratoria, leve malestar general, dolores musculares, tos y sibilancias. Habia
recibido tratamiento previo con salbutamol y paracetamol.

Acude por presentar lesiones cutaneas no muy numerosas pero generalizadas, que respetan palmas y plantas, en forma de
placas eritematoedematosas con vesiculizacién central y halo eritematoso, lo que les confiere un aspecto en “diana”. En la explo-
racion, no hay lesiones mucosas, minima rinorrea y sibilancias y crepitantes bibasales en la auscultacién. La saturacion medida
por pulsioximetria es del 95 %. Se administran dos tandas de salbutamol, con mejoria de la sensacién de dificultad respiratoria.

Algoritmo de manejo clinico ante la sospecha de neumonia recurrente en Pediatria

Sospecha de neumonia recurrente [ Escenario en Atencion Primaria o Urgencias }
Normal Alterado
Estable (FC, FR, TA, Sp0,) L—[ Triangulo de Evaluacion Pediatrica ]—> ABC de reanimacion
N | _ | Gasometria y radiografia de torax
i 0 >
\ -~ |
Historia clinica: enfermedad actual, CRITERIOS DF INGRESO: No
diagndsticos previos y exploracion fisica: +  Criterios clinicos de gravedad
+ URGENCIAS: primer nivel: valorar ‘Ed"eges'gad de oxigenoterapia
i ioquimi + Edad < 6 meses Y
eacante, conedeta hemocutive (O [ - Sospecha de complicaciin. E—
diosrafia de torax o ECOGRAFIA si L. Del episodio actual Vomitos/intolerancia de tratamiento Derivar a
et U SIEe ° 2. Para estudio, + Mala respuesta tras 48 h de LU Ielic,
disponible en Urgencias . e >SP principalmente
> LUz, L PR.IMAR,IA LRIl patologia grave . H;t:nglggtgm i si neumonia
Si premsa.denvamgn a _U(genmas 0 de base ; Ig e t[J) ™ persistente o
ingreso. Si patlologla inicialmente E?e(s) ?)gls?)c'gl ase conoclda misma localizacién
* Ri i
tratable en AP N ; Sosp%acha o patologia grave 0 sospecha de
— Valorar primer nivel: analitica . > patologia asociada
(hemograma, bioguimica, subyacente no diagnosticada SRR

reactantes, ferritina,
inmunoglobulinas). Mantoux.
Radiografia de tdrax o ecografia
en Atencion Primaria, si disponible

; SEGUN SOSPECHA CLINICA:
Sospecha de neumonia recurrente: « Valoracién por neumdlogo, infectélogo,

— Considerar? test de coronavirus * Misma localizacion > gastrgenteré!ugo, c'ardiélogo,
COVID-19 y gripe * Localizacin variable alergélogo o inmundlogo
* Posibles comorbilidades « Estudio de asma grave o bronquitis

— Valoracion de posible patologia

bacteriana persistente

ORL y DIGESTIVA . -
- ) « Estudio de tuberculosis
Sospecha de neumonia persistente: + Estudio de reflujo gastroesofagico
« Valorar ingreso. Descartar complicaciones - Broncoscopia o fibrobroncoscopia
Patologia tratable « Antibioterapia con cobertura a >« ECO pulmonary Doppler

inicialmente en APl H. influenzae, Gramnegativos y anaerobios - Tomografia TC toracico o resonancia
] = Control radioldgico posterior magnética. Si sospecha de
Der!var a bronquiectasias, aspiracién de cuerpo
Hospitalaria extrafio 0 malformacion
. Sospecha de consolidacion no infecciosa: + Estudio cardioldgico
Seguimiento y « Derivacion a Neumopediatria/otra >« Estudios microbioldgicos, inmunologia,

revision en AP

especialidad segln sospecha de la funcion mucociliar...
« Otras exploraciones complementarias

1 Patologia inicialmente tratable en Atencién Primaria (AP): ¢
fundamentalmente asma leve-moderado e infecciones respiratorias
agudas, nifios mayores de 2 afios y neumonias de diversa localizacion. Tratamiento y seguimiento en Hospitalaria, y coordinar con AP

2 Test ambulatorio de coronavirus o gripe seglin epidemiologfa.
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https://vacunasaep.org/familias/vacunas-una-a-una/vacuna-neumococo
https://vacunasaep.org/familias/vacunas-una-a-una/vacuna-neumococo
https://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/recomendaciones-gripe-nino-2025-2026_sept25._final_3.pdf
https://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/recomendaciones-gripe-nino-2025-2026_sept25._final_3.pdf
https://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/recomendaciones-gripe-nino-2025-2026_sept25._final_3.pdf
https://vacunasaep.org/sites/vacunasaep.org/files/recomendaciones-gripe-nino-2025-2026_sept25._final_3.pdf
https://www.guia-abe.es/generalidades-antibioticos--dosis-en-lactantes-y-ninos
https://www.guia-abe.es/generalidades-antibioticos--dosis-en-lactantes-y-ninos
https://www.aeped.es/comites/cm/pediamecum
https://www.aeped.es/comites/cm/pediamecum
https://www.seipweb.es/wp-content/uploads/2021/03/Tabla-dosis-antibioticos-pediatria.-v.1.0.pdf
https://www.seipweb.es/wp-content/uploads/2021/03/Tabla-dosis-antibioticos-pediatria.-v.1.0.pdf
https://www.seipweb.es/wp-content/uploads/2021/03/Tabla-dosis-antibioticos-pediatria.-v.1.0.pdf
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) Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera

contestar “on line” a través de la web:

www.sepeap.org.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacidn de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Neumonia. Neumonia
recurrente

33.La causa MAS FRECUENTE de

neumonia en menores de 2 afos:
a. Virus respiratorio sincitial.
Neumococo.

Staphylococcus aureus.
Haemophilus no tipable.

oo T

Mycoplasma pneumoniae.

34. Sefiale UNA posible causa de neu-
monia recurrente en la misma loca-
lizacién en un preescolar:

a. Dieta alta en hidratos de car-
bono.

b. Deficiencia de vitamina D.
Anomalias estructurales de las
vias respiratorias.

d. La edad del paciente.

e. Deficiencia selectiva de IgA.

35. ¢Qué antibiético se utiliza en PRI-
MER LUGAR para el tratamiento
de una neumonia en un paciente
pedidtrico critico por Staphylococ-
cus aureus resistente a meticilina

(SARM)?

a. Amoxicilina.

b. Vancomicina.

c. Azitromicina.
d. Clindamicina.
e. Linezolid.

36. ;Cuadl de los siguientes antibidticos
le parece mds adecuado para el tra-

37.

tamiento empirico de una neumonia
tipica que NO requiere hospitaliza-
cién en un nifo de 3 afios?

a. Amoxicilina oral.

b. Penicilina oral.

c. Amoxicilina-dcido clavuldnico
oral.

d. Azitromicina oral.
Ceftriaxona intramuscular.

¢Cudl es la ETTOLOGIA mis pro-
bable de la neumonia de una nifia de
6 afios correctamente vacunada, con
tos y fiebre de hasta 39°C de tres dias
de evolucién sin mejoria, ligera afec-
tacién del estado general, frecuencia
respiratoria de 26 respiraciones por
minuto, sin sibilancias y con crepi-
tantes en lébulo inferior derecho?

a. Mycoplasma pneumoniae.

Strepz‘ococcus pneumoniae.

Virus respiratorio sincitial.

b.
c. Gripe.
d
e. COVID-19.

Caso clinico

38.

La etiologia a SOSPECHAR en

este cuadro es:

a. Gripe, por ser diciembre.

b. Gripe, aunque el mes del afio no
importa.

c. Infeccién por virus herpes sim-

ple. Primoinfeccién, por las
lesiones cutdneas.

d. Neumonia tipica, por Streptococ-
cus pneumoniae.

e. Neumonia bacteriana atipica, por
Mycoplasma pneumoniae.

39. Este chico no tiene contacto con

personas vulnerables. ¢El cuadro
descrito recomienda la realizacién
de pruebas complementarias? Sefiale

la opcién més CORRECTA:

a. No. Es un cuadro leve, con buena
saturacion en la pulsioximetria, y
puede hacerse un manejo extra-
hospitalario.

b. Si. Debe hacerse un test de gripe
y COVID. Aunque parece gri-
pal.

c. Si. Es imperativo hacer una
radiografia simple de térax y
analitica de sangre.

d. Si. Tiene un eritema multiforme
maior, y debe ser ingresado, con
exploraciones complementarias
radiolégicas y analiticas.

e. Seria necesario hacer una eco-

grafia clinica, ultrasonido en el
punto de atencién (POCUS).

40. Segun la sospecha etioldgica, cudl

seria el tratamiento antibiético de

PRIMERA ELECCION?
a. Ciprofloxacino 12 dias, via oral
b. Levofloxacino 5 dias, via oral.

c. Claritromicina 12 dias, via intra-
venosa.

d. Azitromicina 3 dias, via oral.

Amoxicilina-dcido clavuldnico
5-7 dias, via intravenosa.

6 Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC
se pueden realizar en “on line” a través de la web:
www.sepeap.org ¥ www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion

continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter tnico para todo el sistema
nacional de salud, deberd contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los cuestionarios
de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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