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Introducción

Para la Asociación Colombiana de Neumología Pediátrica (ACNP)  es 
un orgullo contribuir a la educación médica continuada de los médicos 
colombianos y de otros países que tendrán acceso a esta información a través 
de la web.  Con esta segunda edición de nuestras guías buscamos  mejorar 
el  tratamiento de los niños afectados por enfermedades respiratorias.

En la primera edición de las guías editadas en 2003 se revisaron los 
siguientes temas: asma, bronquiolitis, fibrosis quística,  laringotraqueítis, 
neumonía y tuberculosis.  Para esta segunda edición actualizaremos los 
temas referidos y, además, cubriremos los siguientes temas: hipertensión 
pulmonar, oxigenoterapia, trastornos del sueño,  guías dirigidas a padres de 
familia y comunidad sobre asma, fibrosis quística  e infección respiratoria 
aguda.

Hemos desarrollado estas guías, según la técnica GRADE (Grading of 
Recomendation, Assesment, Development and Evaluation, por sus siglas 
en inglés), la cual ha sido recomendada por la Organización Mundial de la 
Salud como un sistema para evaluar y calificar la  evidencia existente y de 
esta forma hacer recomendaciones en el cuidado de la salud.

Durante 2010 se hará la socialización y difusión de estas guías en las 
principales ciudades del país y en el marco del VIII Congreso de la Sociedad 
Latinoamericana de Neumología Pediátrica, en Cartagena, del 18 al 21 de 
agosto.

En nombre de la Junta Directiva que presido quiero resaltar el esfuerzo 
de todos los pediatras neumólogos del país reflejado en la publicación de 
estas guías, por lo cual expreso mi reconocimiento y gratitud para cada uno 
de ellos, pues detrás de estas guías hay todo un trabajo arduo y muchas 
horas de sacrificio.

También damos el agradecimiento a la industria farmacéutica que ha 
financiado la impresión y publicación de este material, respetando sin 
ninguna interferencia y en forma ética nuestras opiniones.

Iván Guillermo Stand Niño
Presidente ACNP
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clínica
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Esta guía se hizo según las pautas de la Asociación Colombiana 
de Neumología Pediátrica que recomendó el uso del sistema 
GRADE para la evaluación de la calidad de la evidencia 
científica y de la fuerza de la recomendación, como se expone 
a continuación. 



8 Asociación Colombiana de Neumología Pediátrica

Representación de la calidad de la evidencia científica
y de la fuerza de las recomendaciones

Calidad de la evidencia científica

Alta A

Moderada B

Baja C 

Muy baja D

Fuerza de la recomendación

Recomendación fuerte a favor de utilizar una recomendación 1

Recomendación débil a favor de utilizar una recomendación 2

Recomendación débil en contra de utilizar una recomendación 2

Recomendación fuerte en contra de utilizar una recomendación 1

La guía se dirige a la atención de niños mayores de un mes 
hasta diecisiete años con neumonía adquirida en la comunidad, 
previamente sanos y sin anormalidades anatómicas, funcionales 
ni inmunológicas o enfermedad pulmonar crónica de base y 
cuya evolución sea inferior a quince días. Se excluyen de ella los 
pacientes con neumonías aspirativas. 

La guía va dirigida a médicos generales, pediatras y neumólogos 
pediatras, para el tratamiento de esta enfermedad en los 
ámbitos ambulatorio y hospitalario en primero y segundo nivel 
de atención.

Justificación

En los países en vías de desarrollo, la neumonía ocasiona en 
niños menores de cinco años alta morbilidad, mortalidad y 
letalidad. 

La OMS calcula que trece millones de niños menores de cinco años 
de edad mueren cada año en el mundo. El 99% de las muertes 
ocurridas en 2004 sucedieron en los países no desarrollados y 
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fueron ocasionadas por enfermedades transmisibles prevenibles 
en el 50% de los casos1. 

La infección respiratoria es la enfermedad más común en los 
seres humanos y de ella la neumonía es una de las causas 
principales de morbimortalidad, atribuyéndosele alrededor de 
cuatro millones de las muertes ocurridas en la niñez2-4.

En la Cumbre Mundial a favor de la Infancia efectuada en la 
última década del siglo XX, con base en los datos de mortalidad 
en menores de cinco años todos los países del mundo se 
comprometieron a disminuir al menos un tercio de la mortalidad 
infantil y propusieron un conjunto de metas que quedaron 
plasmadas en los Objetivos para el Desarrollo del Milenio, entre 
los cuales está el de la reducción de la mortalidad infantil y la 
mejoría de las condiciones de vida de los niños. 

Por ser la neumonía una de las principales causas de muerte, 
toda estrategia que conduzca a su control se enmarca dentro 
del cumplimiento de este reto y las intervenciones de detección, 
diagnóstico, tratamiento y prevención de la neumonía 
contribuirán al logro de lo propuesto5.

Aunque la mayoría de episodios de infección respiratoria son 
leves y autolimitados, el número de casos es tan grande que 
la morbilidad es enorme. Si bien la tasa de letalidad es muy 
baja, la alta incidencia hace que la cantidad final de muertes 
sea elevada, especialmente en niños que viven en países en 
desarrollo. La neumonía es la principal causa de muerte en 
menores de cinco años en el mundo.

Según estimaciones en 2005, en América nacen cerca de dieciséis 
millones de niños de los cuales mueren alrededor de 500.000 
cuando aún son menores de cinco años, y de estos al menos 
200.000 lo hacen por enfermedades transmisibles (100.000 
por neumonía). Además, de cada mil niños nacidos vivos 
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veinticuatro morirán antes de alcanzar los cinco años. Dicho 
de otra manera, en cualquier lugar del continente americano 
muere por lo menos un niño menor de esta edad cada dos 
minutos y cerca de mil por día.

El 94% de las muertes ocurren en catorce países de América 
Latina, con TMI (tasa de mortalidad infantil) mayor de 30/1000 
nacidos vivos. Colombia está entre el grupo intermedio de 
países con TMI entre 20 y 30/1000 nacidos vivos (cercano a 28), 
que corresponde a 27.675 muertes por año.

Colombia tiene tasa de mortalidad de menores de cinco años de 
31 según estimaciones de la OPS en 2003. En el país mueren 48 
niños diariamente por enfermedades prevenibles o fácilmente 
curables en su curso inicial. De estas muertes, 10%, es decir, al 
menos cuatro niños, son por neumonía6.

La complejidad geográfica, económica y social de nuestros países 
incrementa la morbimortalidad por infecciones respiratorias y 
en especial por neumonía. El 60% de los niños que padecen 
neumonía fallecen en el hogar y más de 80% de ellos no recibe 
atención médica. La magnitud de la mortalidad también está 
afectada por el subregistro. 

Por otra parte, los diversos países muestran ritmos de descenso 
muy diferentes y en los países no desarrollados la mortalidad 
actual puede corresponder a la de hace 40 ó 50 años de uno 
desarrollado, lo cual hace que la brecha entre los dos sea cada 
vez más grande.

Las infecciones respiratorias representan 50-70% de todas 
las consultas y 30-60% de todas las hospitalizaciones en los 
servicios de salud de América Latina, por lo cual la prevención 
de la neumonía y la atención de estos pacientes constituyen un 
gran desafío. La mayoría de estos niños pueden ser atendidos 
exitosamente en servicios ambulatorios7. 
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Carga de la enfermedad

La incidencia de infección respiratoria aguda es similar en países 
desarrollados y en desarrollo, pero su frecuencia relativa y la 
gravedad de esta varía según las condiciones económicas. 

Las razones de lo anterior son la variación en los patógenos, los 
diferentes factores de riesgo para desarrollar complicaciones 
o morir por neumonía, y la opción de acceso oportuno a los 
servicios de salud8. Aunque la tasa de letalidad por neumonía es 
baja, la muerte determinada por ella es muy alta por su elevada 
incidencia. 

Los AVISA (años de vida ajustados por discapacidad) estiman la 
carga de la enfermedad según las distintas causas o problemas 
de salud, considerados en años vividos con discapacidad más 
los perdidos por muerte prematura. 

Un AVISA corresponde a un año de vida sana perdido y la 
medición de la carga de enfermedad, por lo cual este indicador 
significa la brecha existente entre la situación actual de salud de 
una población y la ideal en la que cada miembro de esa población 
podría alcanzar la vejez libre de enfermedad y discapacidad. 

En los países en desarrollo la IRA (infección respiratoria aguda), 
en especial la neumonía, es responsable de 20% de las muertes 
de los menores de cinco años. Para ilustrar la carga de la 
enfermedad por esta enfermedad, baste decir que el total de 
millones de AVISA perdidos por infección respiratoria general 
es de 94,6 (carga de la enfermedad mundial en 2002), de los 
cuales 91,3 (96,5%) corresponden a IRAB (infección del tracto 
respiratorio bajo) y 91,3 (96%) se producen en países en vía de 
desarrollo9. 

Según el Centro de Proyectos para el Desarrollo, la carga global 
de enfermedad se estimó para Colombia en 2005 en 280 AVISA 
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totales por cada mil personas, 207 atribuibles a AVISA de 
discapacidad y 73 por mil personas a AVISA de mortalidad.
 
La mayoría de la carga de enfermedad según AVISA corresponde 
a problemas definidos como pertenecientes al grupo II o grupo 
de enfermedades crónicas no transmisibles (76%). El grupo I, 
constituido por las condiciones transmisibles (dentro de las 
cuales se encuentra la IRAB), maternas, perinatales y de la 
nutrición tiene peso de 15% en la carga global y el grupo III, o de 
lesiones, es responsable de 9% de la carga de la enfermedad. 

La IRA ocupa el quinto lugar entre los niños menores de 
cuatro años con tasas de AVISA totales de 12,508, AVISA por 
discapacidad de 0,518 y AVISA por mortalidad de 11,989. 
Es necesario observar el alto número de AVISA perdidos por 
mortalidad en este grupo de edad. En el grupo de cinco a catorce 
años, la IRA ocupa el noveno lugar y los datos respectivos son 
1,224, 0,662 y 0,562. 

Dado que la población de 0-4 años en 2005 era de 3.754.870 
y la de 5-14 años de 7.657.302, los AVISA totales del primer 
grupo ascienden a 46.966.

Por otra parte, los grupos de edad que aportan el mayor número 
de AVISA son en su orden 0-4 años y 15-29 años (cada uno con 
16,8% de los AVISA). Si se suman estos dos grupos, se evidencia 
que concentran 20,7% de los AVISA, sobresaliendo entre todos 
los grupos de edad el de mayor pérdida de años de vida por 
muerte temprana y discapacidad. 

Reducir la carga de muerte por neumonía en Colombia exige 
el reconocimiento precoz y la identificación rápida del niño 
gravemente enfermo, el tratamiento oportuno según el nivel 
de atención, la racionalización del uso de medicamentos y, por 
supuesto, la mejoría del tratamiento en el hogar y el énfasis en 
la prevención y promoción de la salud en el entorno familiar 
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y comunitario por medio de la inmunización completa, la 
reducción de la contaminación del aire intradomiciliario y la 
mejoría de la nutrición con la lactancia materna y las buenas 
prácticas alimentarias. 

Costos

Aunque no se conoce información en países en desarrollo, 
estudios llevados a cabo en Norteamérica demuestran que la 
atención de pacientes con neumonía adquirida en comunidad 
tiene costo muy elevado y es responsable de 4,5 millones de 
visitas anuales a consultorios médicos, urgencias y a clínicas de 
consulta externa. 

Algunos datos al respecto muestran que el costo es de 4,8 
billones de dólares para los mayores de 65 años y 3,6 billones 
para los menores de 65 años. Los promedios de estancia son 
de 7,8 días para mayores de 65 años y 5,8 días para menores 
de esta edad. El principal costo fue ocasionado por la estancia 
hospitalaria, por lo que cualquier estrategia que permita que 
el paciente sea tratado ambulatoriamente en forma adecuada 
disminuiría los costos en forma considerable.

Objetivos 

La Asociación Colombiana de Neumología Pediátrica considera 
que los objetivos de esta guía son mejorar la capacidad de 
detectar a los niños con neumonía, facilitar al clínico orientación 
objetiva para el diagnóstico adecuado y seleccionar los métodos 
diagnósticos apropiados. 

Además, es objetivo primordial determinar en lo posible los 
microorganismos que en Colombia son prevalentes y de estos, 
las bacterias que tienen niveles de resistencia a los diferentes 
antibióticos, para racionalizar la recomendación de utilizar 
antimicrobianos, así como si los indicados son los tradicionales 
o si se requieren antibióticos de segunda o tercera línea. 
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Dado que es preocupante el uso de antibióticos en pacientes con 
enfermedades virales, tanto neumonía viral (neumonitis) como 
bronquiolitis, las consideraciones de esta guía están enfocadas a 
indicar juiciosamente el uso de antibióticos y lograr disminuir el 
abuso de los mismos, a fin de controlar la ya temida y creciente 
resistencia bacteriana, sin correr riesgos ni dejar descubiertos 
de antibióticos a los pacientes cuando sea pertinente su uso. 

Una guía como esta tiene como limitantes el no encontrar 
definiciones unificadas ni estándares para el diagnóstico clínico 
ni de laboratorio y no es siempre fácil lograr en nuestro medio 
clínico un diagnóstico específico y un tratamiento certero, 
conociendo las dificultades para la confirmación causal, por lo 
que el objetivo principal es presentar recomendaciones basadas 
en la evidencia existente para el diagnóstico y tratamiento 
ambulatorio y hospitalario de la neumonía adquirida en la 
comunidad en Colombia. 

Las recomendaciones aquí consignadas no tienen la pretensión 
de ser obligatorias, pero su utilidad radica en que están 
planteadas para estándares medios de atención y ofrecen un 
tratamiento racional en el enfoque general del paciente. 

Definición de términos

A continuación, en aras de la precisión, se hará definición de los 
términos pertinentes.

Neumonía

La OMS enfatiza como criterio diagnóstico la taquipnea para el 
reconocimiento de neumonía y el tiraje subcostal para evaluar 
la gravedad de la misma, signos que por otra parte se detectan 
fácilmente. 
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Acordar cual es la mejor definición clínica de neumonía no 
es fácil. Para esta guía se considera que un paciente tiene 
neumonía cuando hay síntomas y signos respiratorios agudos 
(menores de quince días) acompañados de taquipnea según la 
edad, con fiebre o sin ella, asociados a infiltrados pulmonares 
en la radiografía, si se tiene el recurso de practicarla. Cuando se 
adquiere fuera del ámbito hospitalario se denomina neumonía 
adquirida en la comunidad. 

Neumonía atípica

Es la inflamación infecciosa del parénquima pulmonar ocasionada 
por algunas bacterias, especialmente Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia trachomatis, Chlamydophila pneumoniae y algunos 
virus. Las manifestaciones clínicas corresponden a un complejo 
sintomático que incluye curso clínico a menudo afebril, 
componente frecuente de obstrucción bronquial, respuesta 
sistémica que suele ser moderada, en contraste con el curso 
habitual de las neumonías clásicas o típicas. 

Neumonía complicada

Es la infección del parénquima pulmonar cuyo curso tiene otros 
efectos patológicos sumados a la inflamación alveolar, como el 
empiema o el absceso pulmonar. Puede incluir:

•	 Absceso: colección de material purulento dentro del 
parénquima pulmonar con borde bien definido y reacción 
inflamatoria perilesional

•		 Derrame	 paraneumónico: inflamación de la pleura 
con colección de líquido pleural en el contexto de una 
neumonía

•		 Empiema: colección de material purulento en la cavidad 
pleural10
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Clasificación causal y por gravedad

Se analizará la causalidad según la edad y la gravedad del 
paciente.

Causalidad según edad

Demostrar la causa precisa de neumonía es difícil en la 
práctica clínica, por lo que es esencial tener en cuenta la edad 
para aproximarse a la causalidad, dado que es un predictor 
consistente. Cuantas más pruebas diagnósticas se utilicen 
mayor es la posibilidad de demostrar la causa, pero su costo y 
disponibilidad limitan su utilidad. 

En países desarrollados se ha logrado establecer la causa de la 
neumonía en 24-85% de los casos11.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

En distintos estudios se analiza la causa de la neumonía según 
grupos de edad, así11-18: 

Uno a tres meses:

•	 Chlamydia	trachomatis
•	 VSR (virus sincitial respiratorio)
•	 Virus de parainfluenza tipo 3
•	 Metapneumovirus
•	 Bacterias gramnegativas 
•	 Streptococcus	pneumoniae
•	 Bordetella	pertussis
•	 Staphylococcus	aureus
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Tres meses a cinco años: 

•	 VSR
•	 Metapneumovirus
•	 Virus de parainfluenza
•	 Virus de influenza
•	 Adenovirus
•	 Rinovirus
•	 Streptococcus	pneumoniae
•	 Haemophilus	influenzae	tipo B y no tipificable
•	 Mycoplasma	pneumoniae
•	 Chlamydophila	pneumoniae	(antes Chlamydia pneumoniae)
•	 Staphylococcus	aureus	
•	 Mycobacterium	tuberculosis

  
Cinco a diecisiete años: 

•	 Mycoplasma	pneumoniae
•	 Streptococcus	pneumoniae	
•	 Staphylococcus	aureus
•	 Chlamydophila	pneumoniae	
•	 Mycobacterium	tuberculosis	

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

En los países desarrollados tradicionalmente se ha considerado 
que la mayoría de neumonías son de origen viral, con las 
ocasionadas por VSR (25-29%), como las más frecuentes seguidas 
por las ocasionadas por adenovirus, parainfluenza e influenza. 
Recientemente se han identificado los metapneumovirus19, 
especialmente en niños menores de dos años (39-80%)17. Sin 
embargo, los estudios demuestran que la causa bacteriana en 
estos países podría ser mayor que lo admitido. 

Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae se 
encuentran frecuentemente en niños mayores de cinco años 
(42 y 20%, respectivamente).
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Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Cada vez existe17más evidencia de la presencia de estos 
gérmenes en niños de tres a cuatro años de edad (23% para 
ambos gérmenes)20,21. 

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

En el niño menor de tres meses es necesario considerar 
microorganismos como Chlamydia trachomatis, cytomegalovirus 
y Ureaplasma urealyticum.

En estudios en nueve países europeos se determinó la siguiente 
causalidad de neumonías adquiridas en la comunidad: total 
de bacterias aisladas: 51%, discriminadas así: Streptococcus 
pneumoniae 24%; Mycoplasma pneumoniae 12%; Haemophilus	
influenzae 10%; Moraxella catarrhalis 5%. 

Se aisló virus en 43% de los pacientes, de los cuales el más 
frecuente fue el VSR (20%). El 5% se atribuyó a otros virus 
como rinovirus, parainfluenza 1, 2 y 3, adenovirus e influenza 
A y B (estos últimos con menor frecuencia). En los estudios 
mencionados en 6-34%, con promedio de 18%, se encontró 
causalidad mixta en cuanto a gérmenes.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

En un estudio norteamericano en niños con neumonía que 
ameritaron hospitalización, por diferentes métodos de 
diagnóstico se identificaron patógenos en 79% de los casos. 
Fueron bacterias respiratorias típicas 60%, de las cuales 73% 
correspondieron a Streptococcus pneumoniae, virus 45%, 
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Mycoplasma pneumoniae 14%, Chlamydophila pneumoniae 
9% e infección mixta (bacterias/virus) 23%. La frecuencia de 
gérmenes atípicos fue igual en los preescolares que en los 
escolares22. 

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Entre los gérmenes causales de neumonía en niños en los 
países en vías de desarrollo las bacterias tienen un papel más 
significativo que en los países desarrollados, debido a mayor 
cantidad de factores de riesgo en el huésped (desnutrición, 
carencia de inmunizaciones y colonización más temprana por 
gérmenes patógenos en nasofaringe), condiciones ambientales 
(de hacinamiento, de contaminación y climatológicas) y factores 
socioeconómicos (carencia de recursos, distancias, consulta 
tardía, etcétera)23.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

En estudios en países no desarrollados, incluidos Colombia, 
Brasil, Chile, Gambia, India, Nigeria y Filipinas, entre otros, en 
los cuales se hizo punción pulmonar en niños hospitalizados 
por neumonía, sin tratamiento previo, se aislaron bacterias en 
55% de los casos. 

En estos estudios se aisló Streptococcus pneumoniae en 46%, 
Haemophilus	influenzae en 28%, con muy pocos del tipo B, la 
mayoría no tipificables. Staphylococcus aureus en 9% y otros 
patógenos en 17%. De manera consistente en los países no 
desarrollados se demuestra que los gérmenes más aislados son 
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus	influenzae (sumados 
son el 73,9%) y en tercer lugar Staphylococcus aureus. 
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Estos hallazgos se relacionan con la flora habitual de la 
nasofaringe y el estado de portador de gérmenes patógenos 
desde temprana edad de niños asintomáticos residentes en 
países en desarrollo, la cual tendría un papel significativo en 
la fisiopatogenia de la neumonía, al ser inhaladas secreciones 
nasofaríngeas que contienen este tipo de gérmenes20. 

Haemophilus	influenzae no tipificable y Haemophilus	influenzae 
tipo B todavía son causa frecuente de neumonía en niños en 
países en desarrollo, donde la coberturas de vacunación aún no 
llegan al punto deseable científicamente24.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

La inmunización con vacunas contra Haemophilus	 influenzae 
tipo B y vacuna heptavalente (contra siete serotipos) conjugada 
de neumococo protegen de la enfermedad invasiva causada por 
estos gérmenes, hasta el punto de que Haemophilus	influenzae 
ha sido virtualmente eliminado como causa de neumonía 
en niños pequeños en Estados Unidos como resultado de la 
inmunización rutinaria. También el uso rutinario de la vacuna 
contra neumococo ha disminuido la incidencia de neumonía 
por este germen. 

A pesar de todos los problemas que se tienen con la determina-
ción de la causa de la neumonía, algunas revisiones sistemáticas 
y otros artículos permiten sacar algunas conclusiones25,26:

•	 La	edad	es	un	buen	predictor	de	la	causa	de	las	neumonías
•	 Streptococcus pneumoniae es la causa más común de 

neumonía bacteriana en niños
•	 Los virus son causantes de 14-35% de los casos y son más 

frecuentes en los niños menores de cinco años
•	 En niños mayores de cinco años Mycoplasma pneumoniae 

y Chlamydophila pneumoniae son los gérmenes más 
comunes
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Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Gravedad según edad

La OMS recomienda como criterios eficientes para el análisis de 
niños que eventualmente tienen neumonía la tos y cualquier 
grado de dificultad para respirar. La fiebre no es un criterio 
útil. Para la definición de gravedad es preciso distinguir entre 
los lactantes menores de dos meses y los niños mayores, por 
ser diferentes las manifestaciones clínicas y las causas de la 
neumonía. 

En la actualidad se considera que el signo “respiración rápida” 
(según la frecuencia esperada para la edad) es el de mayor 
rendimiento y mejor pronosticador de neumonía en niños, 
pues es un indicador sensible y de especificidad satisfactoria, 
demostradas ambas, sensibilidad y especificidad, en múltiples 
estudios. 

La frecuencia respiratoria normal por grupo de edad (OMS) es: 

•	 Menor	de	dos	meses:	hasta	60/min
•	 De	dos	a	once	meses:	hasta	50/min
•	 De	doce	a	59	meses:	hasta	40/min	

La progresión y agravamiento de la neumonía hacen perder 
gradualmente la distensibilidad pulmonar, hecho que se traduce 
clínicamente en tiraje subcostal, por lo que el tiraje en la parte 
inferior del tórax es predictor de gravedad y significa que el 
niño tiene neumonía grave. 

Gravedad en niños de dos meses a cuatro años de edad con tos 
o dificultad para respirar
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Una clasificación práctica de la gravedad (OPS/OMS) es27-30: 

•	 Enfermedad	 muy	 grave	 (neumonía	 en	 el	 paciente	
séptico): el paciente no puede beber, tiene convulsiones, 
estridor en reposo o desnutrición grave o está anormalmente 
somnoliento. Tiene mal llenado capilar, taquicardia, 
taquipnea, hipotensión o cianosis

•	 Estridor	en	reposo: el paciente tiene obstrucción de la vía 
aérea superior 

•	 Neumonía	 grave: el paciente tiene tiraje subcostal con 
taquipnea o sin ella

•	 Neumonía: el paciente tiene taquipnea pero sin tiraje 
subcostal: hasta dos meses: > 60/min, de 2-11 meses: > 50/
min, de 12-47 meses: > 40/min

•	 No	 es	 neumonía	 (tos	 o	 resfriado): el paciente no tiene 
tiraje, respiración rápida o taquipnea 

Gravedad en niños de una semana hasta dos meses

En esta edad los signos respiratorios cuyo rendimiento es 
efectivo para detectar posible infección bacteriana, incluyendo 
neumonía grave son:

•	 Frecuencia	respiratoria	elevada:	>	60/min	(normal:	hasta	60/
min)

•	 Tiraje	subcostal	grave
•	 Aleteo	nasal
•	 Quejido	o	estridor	

Los niños de esta edad pueden enfermar y morir rápidamente, 
por lo cual en la clasificación considerada toda neumonía es 
grave y en razón de la vulnerabilidad de este grupo se tienen 
en cuenta otros datos, cuya presencia denota posible infección 
bacteriana, como cualquiera de los siguientes:

•	 Convulsiones	
•	 Dejar	de	comer	bien	



23Guía de práctica clínica en el tratamiento del niño con neumonía adquirida en la comunidad

•	 Estar	 anormalmente	 somnoliento	 o	 con	 dificultad	 para	
despertarse 

•	 Fiebre	o	hipotermia	
•	 Fontanela	abombada	o	tensa	
•	 Drenaje	purulento	por	oído	
•	 Eritema	periumbilical	extendido	y/o	pus	en	el	ombligo	
•	 Pústulas	dérmicas	y	disminución	de	los	movimientos

Los niños de este grupo etario que no tengan los signos de 
peligro enunciados anteriormente y que no tengan frecuencia 
respiratoria elevada, tiraje grave, quejido o aleteo nasal pero que 
tengan algún signo como tos o rinorrea no tienen neumonía 
sino resfriado común21,28,29.

Tipos de neumonía

Las neumonías pueden ser clásicas (típicas) o atípicas. Además, 
virales, bacterianas o mixtas. Las clásicas o típicas se caracterizan 
por los síntomas agudos de fiebre, tos, dificultad respiratoria o 
dolor torácico, a diferencia de las atípicas, en las que los síntomas 
son insidiosos y consisten en tos seca, fiebre y sintomatología 
faríngea.

Neumonías virales

Las infecciones respiratorias agudas constituyen el grupo de 
enfermedades más frecuentes especialmente en la niñez y 
ocasionan alta morbimortalidad. Los virus son la causa más 
frecuente de infección respiratoria baja en menores de cinco 
años en todo el mundo, tanto de bronquiolitis como de 
neumonías intersticiales o neumonitis. 

Los pacientes con neumonías virales representan un serio 
problema de salud pública y se calcula que en países no 
desarrollados pueden ocasionar alrededor de cinco millones de 
muertes anuales en menores de cinco años. Aunque ocurren 
en cualquier grupo de edad, los niños, especialmente los más 
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pequeños, se afectan dos o tres veces más que los adultos, lo 
cual genera problemas muy serios en la niñez con elevados 
costos en su atención31. 

En Colombia es indeterminado el número de neumonías cuyo 
origen es viral, pero los escasos estudios disponibles muestran 
su realidad como agentes causales. 

En países similares al nuestro los principales causantes de 
neumonía viral (neumonitis) en niños pequeños son VSR (el 
más frecuente en menores de tres años), adenovirus, virus de 
influenza y virus de parainfluenza32. Los rinovirus, enterovirus y 
coronavirus humanos también ocasionan neumonías. 

Los metapneumovirus humanos (relacionados genéticamente 
con VSR y coronavirus humanos), los coronavirus humanos, y 
los virus de la influenza pandémicos A (H1N1) y aviar (H5N1) son 
patógenos emergentes en la actualidad. Sobre los dos últimos 
se han generado toda clase de alertas. 

Los metapneumovirus actualmente se están relacionando con 
la producción de infección respiratoria baja y podrían ocasionar 
hasta 12% de las neumonías (neumonitis) en niños33 y gran 
cantidad de bronquiolitis.

Los virus son coinfectantes hasta en 9% de los casos de 
neumonía adquirida en la comunidad34. Para algunos autores 
esta asociación puede ser de 20% y hasta de 32% en niños 
hospitalizados35. 

Algunos de los virus que producen infección respiratoria afectan 
la vía aérea baja, es decir, la periférica y el parénquima pulmonar, 
predominantemente en su intersticio, razón por la cual a este 
grupo se le denomina “neumonitis” o “neumonía intersticial”, 
término utilizado en la práctica por la correlación satisfactoria 
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del área afectada con síndromes clínicos bien definidos. La 
inflamación del intersticio suele tener afectación variable del 
tejido peribronquial y de las vías aéreas pequeñas. 

Los virus que invaden el aparato respiratorio son ubicuos y lo 
hacen en forma endémica y epidémica. Las epidemias siguen un 
patrón climatológico y aumentan en períodos de lluvias o frío y 
la mayoría de casos ocurren más o menos simultáneamente. 

Desde el punto de vista clínico la neumonía viral suele instalarse 
inicialmente como infección respiratoria aguda alta seguida 
de un proceso de afectación de las vías respiratorias bajas, 
con predominio del componente obstructivo: tos, sibilancias, 
roncus, movilización de secreciones y prolongación del tiempo 
espiratorio.

En muchas ocasiones es inseparable la ocurrencia de neumonitis 
y bronquiolitis como un continuo clínico, por lo cual un 
diagnóstico no descarta otro y con frecuencia están asociados. 
La gravedad se relaciona con las características del huésped y el 
grado de afectación intersticial y de la vía aérea periférica36,37. 

Neumonías atípicas

Los gérmenes denominados atípicos hoy en día se consideran 
patógenos frecuentes y causantes de gran número de neumo-
nías, que suelen ser leves o moderadas pero que pueden cursar 
clinicamente hacia la gravedad. 

En diferentes estudios su prevalencia como causantes de 
neumonía va de 6-20% en pacientes ambulatorios y es de 40% 
en hospitalizados. Pueden ser únicos patógenos o participar en 
infecciones mixtas con gérmenes comunes. 

El término neumonías atípicas denomina un conjunto de 
infecciones respiratorias bajas, que no cursan clínica ni 
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radiológicamente en forma habitual y que ocurren con 
manifestaciones diferentes de las llamadas clásicas, producidas 
por bacterias comunes. Su cuadro clínico usualmente está 
asociado a fiebre, afectación general, escalofríos y postración. 

A pesar del nombre de atípicas, estas neumonías tienen 
denominadores clínicos y sindromáticos comunes, que las 
hacen manifestarse en forma más típica que las mismas clásicas, 
con componentes compartidos: ser en general afebriles; tener 
respuesta sistémica inflamatoria, aunque raras veces intensa; 
acompañarse de broncoobstrucción; no responder a penicilina 
pero si a macrólidos y dejar en múltiples ocasiones secuelas de 
tipo obstructivo. 

Las neumonías atípicas son ocasionadas por virus, Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae 
(ahora Chlamydophila pneumoniae), Legionella pneumophila, 
Coxiella burnetti (fiebre	Q)	y	rickettsias38.

Neumonía por Mycoplasma pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae es el organismo de vida libre más 
pequeño y uno de los causantes más frecuentes de neumonía 
en la niñez, con amplio espectro de manifestaciones en varios 
órganos. Se adhiere fuertemente al epitelio respiratorio, en 
el cual se introduce ocasionando daño ciliar e impidiendo el 
aclaramiento mucociliar. 

Este germen carece de pared celular y no requiere célula huésped 
para su reproducción, características que lo hacen insensible a 
los antibióticos betalactámicos, muy sensible a la desecación 
y no coloreable con tinción de Gram. Por tener genoma de 
muy pequeño tamaño y capacidad de biosíntesis limitada, sus 
condiciones de crecimiento son en cierta forma saprofíticas y 
tiene carácter de germen difícil de cultivar. 
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Causa alrededor de 20% de todas las neumonías en la población 
general y de 15-25% de las de los niños, con incidencia similar 
a la de Streptococcus pneumoniae. Para algunos autores puede 
ocasionar hasta 40% de todas las neumonías adquiridas en 
la comunidad, 5% de las bronquiolitis en lactantes y 18% de 
las hospitalizaciones por infecciones respiratorias bajas de la 
niñez39. 

El contagio con este germen se hace por aerosoles contaminados 
a partir de saliva, estornudos y tos. Ocurre endémica y 
epidémicamente (históricamente referida como ciclos cada 
cuatro a cinco años), más en la época lluviosa. Los humanos son 
la principal fuente de infección, la cual se produce a cualquier 
edad, pero los cuadros clínicos sintomáticos son más frecuentes 
desde los dos años, con predominio en adolescentes y adultos 
jóvenes. 

La diseminación dentro de una familia puede suceder durante 
varios meses, hasta afectar a todos los miembros. El estado de 
portador asintomático después de la infección puede persistir por 
semanas o meses, dada su capacidad de adherirse firmemente 
en el epitelio respiratorio. La inmunidad es transitoria y el 
período de incubación es de dos a tres semanas. 

Desde el punto de vista clínico, la neumonía por Mycoplasma 
pneumoniae es una enfermedad de instalación gradual con 
malestar general y con fiebre o sin ella. Además, suele haber 
cefalea, tos no productiva al inicio, expectoración escasa, 
edema faríngeo, roncus y sibilancias. También son comunes 
molestias gastrointestinales y en 30-50% de los pacientes se 
manifiesta con miringitis bulosa o inflamación bulosa externa 
del tímpano. 

Puede acompañarse de un síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica, con manifestaciones cutáneas (exantema maculo-
papular y vesicular o eritema multiforme), hematológicas 
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(hemólisis), neurológicas (meningoencefalitis, síndrome de 
Guillan-Barré), cardíacas (miocarditis), musculoesqueléticas 
(artralgias, mialgias) y otras como nefritis o pancreatitis. Las dos 
últimas manifestaciones pueden ser tardías y ocurrir hasta tres 
semanas después de iniciada la sintomatología respiratoria. En 
niños inmunodeprimidos puede ocasionar enfermedad grave y 
producir la muerte40-43

. 

El diagnóstico de neumonía por Mycoplasma pneumoniae 
es probable si el paciente tiene 2-15 años de edad y 
neumonía de predominio de lóbulos inferiores con signos de 
broncoobstrucción. El diagnóstico diferencial se plantea con 
otras neumonías atípicas, particularmente las producidas por 
Chlamydophila pneumoniae y virus. Puede coexistir con otros 
patógenos43,44.

Neumonía por Chlamydia trachomatis

Chlamydia trachomatis es una bacteria patógena intracelular 
obligada, al igual que las recientemente reclasificadas Chlamy-
dia pneumoniae y Chlamydia psittaci (ahora Chlamydophila 
pneumoniae y Chlamydophila psittaci), también productoras 
de infecciones pulmonares. 

Es reconocida actualmente como el patógeno no viral más 
frecuente en los humanos (únicos reservorios) y en especial uno 
de los más comunes causantes de neumonías adquiridas en la 
comunidad. 

Chlamydia trachomatis produce en el adulto infección 
asintomática o enfermedad de transmisión sexual (uretritis y 
epididimitis en el varón y cervicitis y salpingitis en la mujer), 
la cual puede ocurrir en 20-30% de todas las infecciones por 
Chlamydias. Las infecciones genitales por Chlamydia trachomatis 
son reconocidas actualmente como las enfermedades de 
transmisión sexual más frecuentes en todo el mundo44. 
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La forma de transmisión habitual en la niñez es vertical y proviene 
de infecciones maternas. La mayoría de veces la infección es 
asintomática y la neonatal suele suceder durante el parto.

Chlamydia trachomatis es causante hasta de 30-40% de todas 
las neumonías en niños menores de seis meses y de 25-50% de 
todas las conjuntivitis del recién nacido. La infección ocular se 
manifiesta de dos días a un mes de edad, con la característica 
de que sin tratamiento esta conjuntivitis se puede acompañar 
en la mitad de los casos de neumonía, a la cual precede. 

La infección neonatal comienza por la nasofaringe con rinorrea 
y obstrucción nasal, seguidas por taquipnea, dificultad para 
respirar, respiración ruidosa y tos paroxística asociada a vómito 
y hasta pérdida de peso por la interferencia con la alimentación. 
La neumonía suele ocurrir insidiosamente de dos a ocho semanas 
de vida. Es de anotar que puede haber leucorrea materna, dato 
de ayuda para el diagnóstico.

Dependiendo de la intensidad, los niños pueden tener apneas 
y cianosis. El curso de la enfermedad es afebril en la mayoría 
de los casos y el grado de afectación general es escaso, con 
duración aproximada de dos semanas. En el examen físico 
lo predominante son los signos de broncoobstrucción con 
sibilancias, período espiratorio prolongado y roncus. Hay 
anormalidades inflamatorias timpánicas hasta en 50% de los 
niños afectados. 

La resolución de la sintomatología puede tardar hasta seis 
semanas y la evolución en la mayoría de los casos es satisfactoria. 
Algunos pacientes puede tener enfermedad grave (un tercio 
de los pacientes con neumonía que requieren hospitalización 
podría tener infección por Chlamydia trachomatis) y quedar con 
secuelas de tipo inflamatorio obstructivo o intersticial a largo 
plazo. 
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Los niños de mayor riesgo son los prematuros. Con la primera 
infección existiría una respuesta inmunológica de protección, 
pero las reinfecciones parecen desencadenar respuesta infecciosa 
más grave y podrían estar asociadas a cuadros clínicos más 
intensos o mayores secuelas. 

El diagnóstico de neumonía por Chlamydia trachomatis es 
probable si el paciente es lactante menor (dos a doce semanas) 
con infección respiratoria baja y componente broncoobstructivo 
manifestado por sibilancias, escasa afectación sistémica, afebril. 
El diagnóstico es más probable si hay conjuntivitis neonatal y/o 
leucorrea materna45,46.

El diagnóstico diferencial se hace con infecciones por 
cytomegalovirus, virus sincitial respiratorio, adenovirus, virus 
de parainfluenza, rubeola, bacterias coliformes, Bordetella 
pertussis y Pneumocystis jirovecii.

Neumonía por Chlamydophila pneumoniae

Chlamydophila pneumoniae, también conocida como agente 
TWAR, se asocia a 15-18% de los casos de neumonía adquirida 
en la comunidad en niños de tres a doce años de edad. La 
infección inicial tiene un pico a los cinco a quince años de edad. 
Es frecuente la infección recurrente, sobre todo en los adultos.

El mecanismo de transmisión es desconocido, pero se supone 
que es por vía aérea por medio de partículas aerosolizadas. Su 
transmisión es de de persona a persona y no es transmitida 
sexualmente. El período de incubación es de varios días a 
semanas. Coloniza más frecuentemente a niños mayores 
de cinco años pero también es germen causal en niños más 
pequeños. 

Los síntomas se instauran lentamente, con aparición de tos seca y 
persistente varios días después. En el examen físico se encuentran 
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crépitos y roncus, con signos de broncoobstrucción. La disnea 
ocurre solamente si la afectación es muy intensa12,47,48.

Neumonía por Haemophilus influenzae

Haemophilus	 influenzae es un cocobacilo gramnegativo 
pleomorfo, con complejos requerimientos nutricionales. Las 
cepas encapsuladas expresan uno de seis polisacáridos capsulares 
antigénicamente distintos (a-f). Las cepas no encapsuladas no 
reaccionan con antisueros de tipificación contra los serotipos 
capsulares a-f y se las denomina no tipificables.

Las cepas tipificables son siempre iguales genéticamente, no así 
las no tipificables, las cuales se tipifican más difícilmente tanto 
genética como fenotípicamente. 

Haemophilus	 influenzae es un microorganismo totalmente 
adaptado al ser humano y no se halla naturalmente en otros 
sitios ni seres. Su factor de virulencia primario parece ser la 
cápsula, y con frecuencia se recupera de la nasofaringe de casi 
cualquier persona, excepto de los recién nacidos. 

Hacia los tres meses de vida casi todos los niños albergan el 
microorganismo. Sin embargo, hay diferencia significativa entre 
estas cepas comensales normales y las aisladas de los pacientes 
con enfermedad. Las cepas comensales habitualmente son no 
encapsuladas a diferencia de las que producen enfermedad. 

Los gérmenes son transmitidos fácilmente cuando se está 
en contacto muy estrecho y en 4% de los menores de cinco 
años en contacto con un paciente infectado se desarrolla la 
enfermedad. 

La entrada del microorganismo es por el tracto respiratorio 
superior, donde se replica y tiene la capacidad de invadir el 
epitelio, provocar respuesta inflamatoria con edema en la 
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submucosa y evadir la fagocitosis. De su sitio de entrada ingresa 
al torrente circulatorio por los linfáticos. 

La colonización asintomática por Haemophilus	 influenzae 
es frecuente, sobre todo por cepas no tipificables, que se 
recuperan de la nasofaringe en 40-80% de los niños. La 
colonización nasofaríngea por microorganismos de tipo B es 
rara: se observaba en 2-5% de los niños en la era prevacunal y 
es mucho menor la frecuencia después de la generalización de 
la inmunización contra este germen.

Dado que los niños no producen anticuerpos anticapsulares 
antes de los dos años de edad, la infección por este germen 
era muy frecuente antes de disponer de la inmunización. La 
aplicación de la vacuna está dirigida específicamente a esta 
población, con lo cual se protegen de las cepas capsulares, mas 
no de las cepas no capsulares o no tipificables49,50.

Neumonía por Streptococcus pneumoniae (neumococo)

Estudios epidemiológicos en países desarrollados, muestran que 
el neumococo es en general la principal causa de enfermedad en 
pacientes que requieren hospitalización. Ocasiona anualmente 
3000 casos de meningitis, 50.000 de bacteriemia, 500.000 de 
neumonía, siete millones de otitis media y 40.000 muertes. Es 
actualmente la principal causa de neumonía adquirida en la 
comunidad, otitis media y sinusitis17. 

El neumococo ocasiona de 17-40% de las neumonías adquiridas 
en la comunidad en niños. También se considera el germen 
que con mayor frecuencia causa derrame paraneumónico51. 
En ausencia de anticuerpos específicos de subtipo, la cápsula 
es un claro factor de virulencia pues evita la fagocitosis del 
organismo. 
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El neumococo puede causar en niños enfermedades invasivas o 
no invasivas. Dentro de las invasivas se encuentran: bacteriemia 
oculta (70% en menores de dos años), neumonía (12-19%) y 
meningitis. Dentro de las locales, otitis media, sinusitis y algunas 
neumonías. Los niños menores de dos años son especialmente 
vulnerables a la enfermedad invasiva con el máximo pico de 
incidencia en niños de seis a once meses de edad (235/100.000) 
y de doce a veintitrés meses de edad (203/100.000)52. 

Antes de la vacuna conjugada contra Haemophilus	influenzae 
tipo B, la frecuencia de infección por este germen era similar 
a la de Streptococcus pneumoniae. Con posterioridad a esta, 
la frecuencia de Haemophilus	 influenzae ha disminuido en 
forma considerable y el neumococo es ahora el germen más 
frecuente en niños de dos meses a cinco años, por lo que se 
cree que la asistencia a guardería es un factor de riesgo de 
consideración53. 

Desde cuando se implementó el uso de la vacuna antineumococo 
(año 2000) hay 75% de disminución de la enfermedad invasiva, 
pero los datos de neumonía por los serotipos cubiertos por la 
vacuna no están bien establecidos aun en los países donde esta 
se usa en forma rutinaria54. 

El neumococo hace parte de la flora normal del tracto respiratorio 
superior. La colonización en niños sanos oscila de 20-60%, y si 
hay condiciones de hacinamiento puede aumentar hasta 85%. 
La colonización de la nasofaringe en los niños en los países no 
desarrollados es reconocida como factor de riesgo para muerte 
por neumonía en edad temprana.

Resistencia del neumococo en el mundo 

Aunque el neumococo es un patógeno reconocido desde hace 
muchos años, tiene hoy más protagonismo debido al surgimiento 
de cepas resistentes a la penicilina y al rápido desarrollo de esta 
resistencia en todo el mundo. 
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Desde los primeros reportes de resistencia a la penicilina en el 
período 1960-1967, la prevalencia mundial de resistencia del 
neumococo a la penicilina y a otros antibióticos ha aumentado 
y apenas en la década del ochenta en Europa y del noventa en 
Estados Unidos se consideró un problema grave. 

Han sido motivo de preocupación mundial los reportes de 
resistencia en España (40%), Sudáfrica (45%), Hungría (59%) 
y Corea (80%). En Estados Unidos ha llegado en forma general 
a 26%, con variación de 1,3% en 1992 a 13,6% en 1997 y en 
algunas áreas llegan a 35% los aislamientos con resistencia 
intermedia o mayor. En 1978 en Sudáfrica se informó por 
primera vez la multirresistencia.

Ante esta preocupante situación de resistencia es necesario 
plantear soluciones: los antibióticos betalactámicos inhiben 
el crecimiento del neumococo por unión irreversible al sitio 
activo de las enzimas que son necesarias para la síntesis del 
constituyente mayor de la pared celular (peptidoglicano) y 
dado que este mecanismo se altera en concentraciones bajas 
del antibiótico pero no cuando estas son más altas (por lo que 
no se produce resistencia) se pensó en doblar las dosis de la 
penicilina y la amoxicilina para disminuir la resistencia y mejorar 
su actividad55.

Las definiciones de susceptibilidad han cambiado últimamente 
y pueden ser confusas. La definición original fue hecha con 
base en las concentraciones del antibiótico en el líquido 
cefalorraquídeo, las cuales son diferentes a las obtenidas en el 
plasma o en el alvéolo (son muy similares a las plasmáticas). 
Si la susceptibilidad al antibiótico es dependiente de la 
concentración, los microorganismos que son resistentes a los 
niveles de antibiótico en el líquido cefalorraquídeo podrían ser 
sensibles cuando causen sinusitis, otitis o neumonía56. 

La definición oficial de susceptibilidad para amoxicilina ha 
cambiado ya que es un medicamento que no se usa para el 
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tratamiento de infecciones del sistema nervioso central, a 
diferencia de la penicilina. 

Con el conocimiento de que la MIC (concentración inhibitoria 
mínima) de la penicilina para neumococo era de < 0,06 µg/ml 
antes de la aparición de la resistencia y usando concentraciones 
en líquido cefalorraquídeo como guía se propusieron las 
siguientes definiciones:

•	 Susceptible:	MIC	≤	0,06	µg/ml	
•	 Intermedia (también llamada susceptibilidad reducida): MIC 

0,12-1 µg/ml
•	 Resistente:	MIC	≥	2	µg/ml

En 2008 estos puntos de corte se aumentaron ostensiblemente 
para infecciones no meníngeas57,58:

•	 Susceptible:	MIC	≤	2	µg/ml
•	 Intermedia: MIC = 4 µg/ml
•	 Resistente:	MIC	≥	8	µg/ml	

A comienzos de 2000 60% de los neumococos en Estados 
Unidos eran susceptibles a la penicilina, 20% tenían resistencia 
intermedia y 20% eran resistentes59,60.

Los niños tienden a ser colonizados por cepas más resistentes 
que los adultos y las que producen enfermedad invasiva tienden 
a ser más susceptibles que las que colonizan o causan otitis 
media. 

En Estados Unidos hay aumento de resistencia completa a 
la penicilina de los neumococos: de 14,7 a 18,4% de 1998 a 
200261. Los subtipos de neumococo que más afectan a los niños 
(4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) fueron los más resistentes. 

Con la aplicación de la vacuna antineumococo contra siete 
serotipos se ha disminuido la enfermedad invasiva en 80% pero 
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han aparecido otras cepas que no están contenidas en ella ni 
en la contra diez serotipos. Estas cepas producen enfermedad 
incluso en los niños de jardines infantiles con incremento de las 
tasas de resistencia62.

La definición original de resistencia a amoxicilina fue muy 
semejante a la de la penicilina. Ahora se ha establecido de la 
siguiente forma:

•	 Susceptible:	MIC	≤	2	µg/ml
•	 Intermedia:	MIC	>	2	a	≤	4	µg/ml
•	 Resistente: MIC > 4 µg/ml

Lo anterior explica el descenso en los niveles de cepas resistentes 
en Estados Unidos a 5%. En países de Asia las informan más 
elevadas (56-74%)63. 

Las definiciones de susceptibilidad a la ceftriaxona se modificaron 
en 2003, así64:

•	 Susceptible: MIC < 1 µg/ml
•	 Intermedia: MIC = 2 µg/ml
•	 Resistente: MIC > 4 µg/ml

De acuerdo con estas definiciones en Estados Unidos 94% de los 
neumococos son susceptibles a penicilina, 4% son intermedios 
y 2% son resistentes, por lo que las dosis usualmente utilizadas 
de ceftriaxona, cefotaxima y cefepime son suficientes y efectivas 
para el tratamiento de las infecciones no meníngeas. 

La efectividad de un antibiótico depende del tiempo que dure 
con concentraciones por encima de la MIC (idealmente sostenida 
por encima de 40-50% del tiempo). Afortunadamente la 
concentración del antibiótico en pulmones usualmente es muy 
buena, pues el alvéolo bien perfundido tiene concentraciones 
similares a las séricas. 
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Una	dosis	de	amoxicilina	de	15	mg/kg	produce	una	concentración	
sérica de 6-14 µg/ml, lo que corresponde a seis a catorce veces 
la MIC de un neumococo con sensibilidad intermedia. Algo 
similar ocurre con la concentración en suero de ceftriaxona y 
cefotaxima que son casi cien veces la MIC (0,1-1 µg/ml).

En conclusión, para el tratamiento de pacientes con infecciones 
no meníngeas no serían necesarias dosis más altas de antibióticos, 
pero se debe tener en cuenta el incremento de aparición de 
cepas resistentes con la administración de las vacunas y los 
desenlaces potencialmente fatales en las infecciones por estas 
cepas.

Resistencia del neumococo en Colombia 

En Colombia, según informes del proyecto SIREVA (Sistema 
Regional de Vacunas de la OPS), coordinado por el Grupo de 
Microbiología del Instituto Nacional de Salud, en el país se han 
hecho aislamientos de Streptococcus pneumoniae desde 1994 
hasta 2009, así: 1841 en menores de seis años, 332 en niños de 
seis a catorce años y 1222 en mayores de catorce años. Estos 
gérmenes fueron aislados de pacientes con meningitis (48%), 
neumonía (41%), sepsis (7%) y otras enfermedades (4%). La 
mayoría de los niños fueron menores de dos años65. 

Para junio de 2009 los serotipos más frecuentemente encon-
trados como resistentes fueron 14, 6B, 18C, 19A y 19F en 
menores de seis años. En niños de seis a catorce años fueron 1, 
3 y 6B. Y en los mayores de catorce años 1, 14, 23F, 3, 6B, 6A 
y 10A. 

Los pacientes con algún grado de resistencia fueron 27,1%, 
de los cuales 9,4% tuvieron resistencia intermedia y 11,3% 
resistencia alta. 
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Fue notable la diferencia de cepas resistentes por grupos etarios: 
más frecuentes en menores de seis años, 14,3% con sensibilidad 
intermedia y 23,8% con resistencia alta66.

Los siguientes factores se deben tener en cuenta para sospechar 
la presencia de un neumococo resistente:

•	 Menor	edad,	especialmente	si	el	niño	es	menor	de	dieciocho	
meses

•	 Mayores	de	65	años
•	 Asistir	a	guardería67

•	 Otitis	media	recurrente68

•	 Hospitalización	 previa,	 especialmente	 cuando	 hay	
sobrecupo 

•	 Condiciones	 médicas	 subyacentes	 como	 ser	 positivo	 para	
VIH69 otras inmunodeficiencias

•	 Alcoholismo	
•	 El	 uso	 reciente	 de	 antibióticos	 (en	 los	 últimos	 tres	meses)	

especialmente si han sido betalactámicos, así como haber ido 
recientemente a la guardería se asocian independientemente 
a enfermedad invasiva como resultado de la resistencia del 
neumococo a penicilina70

Neumonía por Staphylococcus aureus

La prevalencia de Staphylococcus aureus varía de un país a 
otro en el grupo de los desarrollados. Por ejemplo, en Estados 
Unidos es menos frecuente que en Australia; en Londres es el 
microorganismo más frecuente, seguido por Streptococcus 
pneumoniae71.

En los países en desarrollo, en pacientes estudiados con punción 
pulmonar hay 5-9% de neumonías causadas por Staphylococcus 
aureus13,16. En estos mismos pacientes se encontró como primera 
causa neumococo (43%), seguido por Haemophilus	influenzae 
(22%). 
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Los reservorios primarios de Staphylococcus aureus son los 
portadores nasales y cutáneos. Coloniza la piel y las mucosas 
de 30-50% de los niños sanos. Las narinas, la faringe (lactantes 
y niños pequeños), las axilas, el periné, la vagina y el recto son 
lugares de colonización habituales. De 25-50% de los portadores 
nasales llevan transitoriamente el microorganismo en las manos 
y otras zonas de la piel46. 

La neumonía por Staphylococcus aureus se ha asociado 
históricamente a empiema y se ha reportado como el patógeno 
responsable de este en 88-90% de casos en algunos estudios72, 
pero en otros ocupa el segundo lugar, después de Haemophilus	
influenzae (45%)73. 

La neumonía por Staphylococcus aureus ocurre mayorita-
riamente en niños previamente sanos, aunque factores 
predisponentes tales como edad (menores de un año), 
enfermedad pulmonar crónica, inmunodepresión, cuerpos 
extraños en vías respiratorias, infecciones en la piel y uso 
concomitante de antibióticos pueden incrementar la aparición 
de la enfermedad. 

En una comunidad las enfermedades respiratorias virales, 
especialmente la influenza, causan un pico estacional en 
la neumonía estafilocócica, presumiblemente por alterar 
transitoriamente los mecanismos de defensa pulmonar del 
huésped. 

El Staphylococcus aureus puede llegar a los pulmones por medio 
de la inhalación del organismo desde la vía aérea superior (vía 
aerógena), como en casos de neumonía estafilocócica que 
ocurra en pacientes durante los episodios de influenza o en 
pacientes debilitados o pacientes hospitalizados, especialmente 
aquellos con laringotraqueítis.

Staphylococcus aureus puede llegar a los pulmones durante un 
episodio de bacteriemia (vía hemática), como en pacientes con 
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fístula arteriovenosa infectada. Así mismo, esta puede ser la vía 
de colonización en drogadictos o en pacientes con endocarditis 
bacteriana, infecciones de la piel e infecciones óseas o articulares. 
Además, como parte del síndrome de choque tóxico. 

La gravedad del cuadro clínico de la neumonía por Staphylococcus 
aureus varía mucho. Típicamente una infección leve del tracto 
respiratorio superior es seguida por fiebre, tos, taquipnea y 
síntomas gastrointestinales leves. Además, pueden instaurarse 
rápidamente letargia y dificultad respiratoria. 

Ocasionalmente postración, cianosis, disnea, choque e inclusive 
choque tóxico pueden ocurrir, particularmente cuando 
la neumonía por Staphylococcus aureus es resultado de 
bacteriemia. 

En neonatos el curso clínico frecuentemente es fulminante y 
está asociado con alta mortalidad en corto tiempo después de 
instaurados los síntomas. La fiebre puede estar ausente74. 

Orientación diagnóstica

Para la orientación diagnóstica es necesario definir si el paciente 
con cuadro clínico respiratorio agudo tiene infección respiratoria 
alta o baja, si la infección respiratoria baja es bronquiolitis o 
neumonía y si es neumonía, esta es viral o bacteriana (clásica o 
atípica). 

Infección respiratoria alta o baja 

El cuadro clínico de infección respiratoria aguda puede incluir 
tos, rinorrea, obstrucción nasal, coriza, fiebre, odinofagia, 
otalgia, malestar y síntomas y signos diversos locales o generales 
que serán mayores cuanto más afectado esté el niño. 
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La infección respiratoria aguda alta puede manifestarse como 
rinofaringitis, amigdalitis, otitis, sinusitis o laringitis, cada una de 
las cuales suelen tener uno o más signos de los anotados arriba. 
La diferenciación entre ellas estará dada por sus peculiaridades 
clínicas en un paciente dado.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Es preciso distinguir a los lactantes menores de dos meses de 
los niños mayores por ser diferentes las manifestaciones clínicas 
y la causa de la neumonía en cada grupo de edad y por el mayor 
riesgo de morir en el grupo de niños menores de dos meses, 
como lo demuestran estudios hechos en países en vías de 
desarrollo, promovidos por la OMS29.

El mismo complejo sintomático puede ocurrir en un paciente con 
neumonía, pero la extensión del proceso infeccioso o la afectación 
respiratoria baja están definidas por otros signos clínicos, como 
el aumento de la frecuencia respiratoria que como único signo 
es el más útil como predictor de neumonía confirmada por 
radiografía, comparado con otros hallazgos en el examen físico 
como apariencia clínica, crépitos y retracciones75.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

La frecuencia respiratoria “mayor de 60/min en menores de 
dos meses”; “mayor de 50/min en niños de 2-11 meses de 
edad” y “mayor de 40/min en niños de doce meses hasta cinco 
años” tiene buena sensibilidad y especificidad satisfactoria, si 
se compara con otros hallazgos en el examen físico asociados 
a neumonía, como apariencia clínica, crépitos y retracciones28 
(ver tabla 1). 
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Tabla	1.	Sensibilidad y especificidad de hallazgos del examen 
físico en pacientes con neumonía

Sensibilidad	(%) Especificidad	(%)

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Taquipnea 62 81 50 64 75 63 60 68 54 70

Retracciones 35 17 82 84

Crépitos 44 57 43 80 75 77

Apariencia 92 67 15 40

1: < 4 meses, 2: 3 m-5 años, 3: < 17 años, 4: < 1 año, 5: < 2 años
Fuente:	adaptada	de:	The	sick	child	2	months	up	to	5	years:	assess	

and	 classify.	 Handbook	 IMCI.	 Integrated	 Management	 of	
Childhood Illness. WHO/FCH/CAH/00.12. April 2000: 11-56.

De todos los signos clínicos en niños menores de cinco años, la 
taquipnea como la definió la OMS tiene la más alta sensibilidad 
(74%) y especificidad (67%) para neumonía comprobada con 
radiografía, pero es menos sensible y específica en los primeros 
tres días de la enfermedad76.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

La ausencia de taquipnea tiene valor predictivo negativo de 
60-88% en menores de dos años77-81 y la taquipnea > 70/min 
minuto tiene sensibilidad de 63% y especificidad de 89% para 
detectar hipoxemia en el menor de un año82. 

La sensibilidad y la especificidad de la taquipnea para diagnóstico 
de neumonía disminuyen un poco en el mayor de tres años, a 
75 y 57% respectivamente83.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)
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La taquipnea puede faltar en un niño con retracciones graves u 
otros signos de aumento del trabajo respiratorio84.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Para evaluar la taquipnea es indispensable el conteo de la 
frecuencia respiratoria con el niño tranquilo (sin llorar) y durante 
dos intervalos de 30 segundos cada uno y luego sumar los dos 
datos para obtener el resultado final85.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

La OMS recomienda hacerlo durante un minuto completo para 
que estos parámetros tengan plena validez, dada la irregularidad 
habitual de la frecuencia respiratoria en los niños86,87.

La fiebre puede producir incremento en la frecuencia respiratoria 
(estimada en 3,7 respiraciones por minuto por cada grado 
centígrado de aumento) y no interfiere en forma significativa 
en el resultado de la taquipnea observada en los niños con 
neumonía88.

Por el contrario, la fiebre como dato único no es un criterio útil 
para diagnóstico de neumonía, pero la ausencia de fiebre tiene 
valor predictivo negativo que puede llegar a 97% en niños hasta 
de diecisiete años, si la temperatura no ha sido modificada por 
antipiréticos.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

La frecuencia respiratoria normal, por grupo de edad, según 
parámetros de la OMS es:
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•	 Menor de dos meses: hasta 60/min
•	 De dos a once meses: hasta 50/min
•	 De uno a cuatro años: hasta 40/min 

Un niño con tiraje subcostal tiene mayor riesgo de morir de 
neumonía que otro que tiene respiración rápida pero sin 
tiraje, razón por la cual este signo se utiliza como indicador 
de gravedad. Para que el tiraje tenga este mismo significado 
en el niño menor de dos meses debe ser muy notorio, pues 
normalmente los niños a esta edad tienen ligero tiraje dada la 
mayor maleabilidad y por tanto mayor distensibilidad de su caja 
torácica, comparada con la de los niños mayores. 

Signos predictivos de muerte por neumonía (signos de máxima 
gravedad) son cianosis, aleteo nasal, incapacidad para ingerir 
líquidos, quejido espiratorio, radiografías con cambios notorios 
y ausencia de fiebre en niños desnutridos afebriles89-91. 

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

El examen físico puede revelar también disminución del 
murmullo vesicular del lado afectado y estertores no modificables 
con la tos ni con las maniobras de higiene bronquial. Soplo 
tubárico, aumento de las transmisiones vocales, broncofonía 
y pectoriloquia áfona completan el síndrome clásico de 
condensación pulmonar. La posición antálgica secundaria a 
dolor torácico anuncia posible afectación pleural y la matidez a 
la percusión junto con la disminución de las vibraciones vocales 
y ausencia de murmullo vesicular corresponden al síndrome de 
derrame pleural asociado92. 

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)
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En un pequeño número de pacientes menores de cinco años la 
neumonía puede manifestarse sin signos clásicos como dolor 
referido al abdomen93. 

Neumonía o bronquiolitis 

Las infecciones respiratorias bajas más frecuentes son neumonía 
y bronquiolitis. En un paciente con taquipnea u otros signos de 
síndrome de dificultad respiratoria aguda hay que considerar 
la posibilidad de bronquiolitis si es época de epidemia (en 
Colombia se asocia a temporada de lluvias); si el niño es menor 
de dos años y si tiene un cuadro clínico predominantemente 
broncoobstructivo, especialmente en caso de que sea su primer 
episodio. Si el paciente tiene características similares pero hay 
historia de episodios recurrentes, el diagnóstico más probable 
sería asma94,95. 

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Neumonía viral o bacteriana 

Dado que los diferentes métodos diagnósticos producen 
resultados muy diversos, tener un estándar de oro para 
establecer el diagnóstico y la causa precisa es difícil cuando se 
habla de neumonía adquirida en la comunidad.
 
Cuando se toman puntos de corte de mayor anormalidad, 
la especificidad aumenta pero la sensibilidad disminuye. 
A continuación se presentan los parámetros considerados 
prácticos, de mayor aplicabilidad y objetividad y que han sido 
sometidos a análisis críticos. 
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Criterios clínicos y epidemiológicos

No hay criterios clínicos que aisladamente sean capaces de 
diferenciar entre causa viral y bacteriana. Algunos datos 
sugerirían la posibilidad de una y otra causa18 (ver tabla 2). 

Calidad de la evidencia:
baja	(C).	Recomendación:	débil	(2)

Tabla 2. Relación entre criterios clínicos y neumonía viral y 
bacteriana

Hallazgo Viral Bacteriana

Conjuntivitis 8% 27% (en menor de tres meses:  Chlamydia 
trachomatis)

Otitis media 22% 42%

Sibilancias 43-56% 16% (Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia 
trachomatis)

Fuente:	 Heiskanen-Kosma	 T,	 Korpi	M,	 Jokkinen	C	 et	 al.	 Etiology	 of	
chilhood pneumonia: serologic results of a prospective, 
population-based study. Pediatr Infect Dis J 1998; 17: 986-
91.

Por otra parte, fiebre > 39° C, apariencia tóxica, dolor pleurítico 
y persistencia por varios días de síntomas respiratorios han sido 
relacionados por algunos autores con enfermedad invasiva 
y es bien sabido que son más invasivas las bacterias que los 
virus18,96.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)
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En un estudio se consideran algunos factores epidemiológicos 
estrechamente relacionados con la causa de la neumonía: el virus 
sincitial respiratorio y el de la influenza tienen comportamiento 
variable con respecto a las estaciones, ocurriendo brotes de la 
infección a finales del otoño y en los meses de invierno. Las 
bacterias exhiben menos fluctuaciones estacionales. 

La asistencia a guarderías debe hacer pensar más en causa viral 
y en cambio el antecedente de haber estado recientemente 
hospitalizado es un factor de riesgo para infección por 
estafilococo resistente a meticilina. De igual manera, la edad es 
un factor que debe relacionarse con la determinación del germen 
causal más probable, al igual que el estado de inmunización del 
niño97. 

Calidad de la evidencia:
baja	(C).	Recomendación:	débil	(2)

Pruebas de laboratorio

No existen pruebas de laboratorio que aisladamente determinen 
si hay neumonía o su diferenciación entre viral y bacteriana. La 
indicación de hacerlas se basa en su disponibilidad, acceso y 
factibilidad, más que estrictamente en la evidencia. Las pruebas 
específicas para identificar cada germen solo deben hacerse si 
contribuyen a modificar el tratamiento. 

Cuadro hemático. Es dudoso su valor. La leucocitosis de más 
de 15.000/mm3 y la sedimentación mayor de 30 no logran 
diferenciar entre neumonía viral y bacteriana98-100. 

Calidad de la evidencia:
baja	(C).	Recomendación:	débil	(2)
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En pacientes con neumonías virales o atípicas se puede encontrar 
tanto leucocitosis como leucopenia. En el contexto de neumonía 
bacteriana la leucopenia indica gravedad12.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Aunque como parámetro único el cuadro hemático no es 
suficiente para hacer con certeza la diferenciación entre 
neumonía viral y bacteriana, se recomienda tomarlo en el 
paciente hospitalizado para tener un dato de base en caso de 
deterioro y para eventualmente evaluar mejoría.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Proteína C reactiva. Es un método utilizado para identificar 
infección bacteriana en pacientes febriles, por lo que distintos 
valores de esta se han postulado como punto de corte para 
diferenciar enfermedad viral de bacteriana, pero hasta el 
momento no es posible establecer un valor que ofrezca alto 
nivel de sensibilidad y especificidad. 

En pacientes con neumonía comprobada por radiografía se 
escoge como punto de corte para esta diferenciación un nivel 
de 80 mg/l, el cual tiene sensibilidad de 52% y especificidad 
de 72% (P = 0,001). Sin embargo, cuando se hacen ajustes 
por edad, este valor solo tiene significancia estadística en los 
menores de dos años98.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	débil	(2)

Procalcitonina. Es un polipéptido idéntico a una prohormona 
de la calcitonina que se ha postulado como marcador de 
enfermedad bacteriana. Esta es casi indetectable en condiciones 
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fisiológicas pero se eleva en forma muy llamativa (por encima 
de 1 ng/ml) en repuesta a bacteriemia o fungemia y parece estar 
relacionada con la gravedad de la infección101.

El recuento de leucocitos mayor de 15.000/mm3 es el reactante 
de fase aguda que mejor discrimina entre neumonía bacteriana 
y viral cuando los valores de procalcitonina están por encima 
de 1 ng/ml, pues tiene sensibilidad de 86% y especificidad de 
87,5%, con valor predictivo positivo de 90,2% y valor predictivo 
negativo de 80%. 

Todos los casos de neumonía con hemocultivo positivo para 
neumococo tienen siempre valores de procalcitonina por encima 
de 2 ng/ml, confirmando observaciones anteriores de que se 
eleva aun más en enfermedad invasiva102. 

Reactantes de fase aguda. Un conteo total de leucocitos 
>15.000/mm3, un conteo total de neutrófilos > l0.000/mm3, 
de	bandas	≥	5%,	proteína	C	reactiva	>	80	mg/l	y	procalcitonina		
>1 ng/ml, analizados en conjunto, son los parámetros más útiles 
para diferenciar enfermedad bacteriana de viral, por lo que es 
recomendable su utilización para la evaluación de los pacientes 
hospitalizados por neumonía.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Hemocultivos. Son positivos en 10-30% de los pacientes con 
neumonía, aun con técnicas de recolección y procesamiento 
adecuadas. Sin embargo, prestan grandes servicios porque 
la identificación del agente causal es muy útil para definir la 
conducta terapéutica103,104. 

Los hemocultivos se recomiendan en el paciente con evolución 
desfavorable, con formas graves de neumonía, con sospecha de 
gérmenes resistentes o con formas inusuales.
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Su utilidad disminuye cuando ya el paciente ha recibido 
antibióticos105. En el paciente hospitalizado sin las condiciones 
previamente descritas y en el paciente ambulatorio no se justifica 
la toma de hemocultivos de rutina, especialmente por costos.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Tinción de Gram y cultivo de esputo. Son técnicas que 
prácticamente no se usa en niños puesto que la mayoría de 
muestras en estos pacientes corresponden a saliva. Por otra 
parte, la capacidad de expectorar en los niños se logra solo a 
partir de cuatro o cinco años de edad. Solo deberán procesarse 
muestras que contengan menos de diez células epiteliales y más 
de veinticinco polimorfonucleares por campo. Es una técnica de 
baja sensibilidad y especificidad106.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Punción pulmonar. Es un método sensible, con alto rendimiento 
diagnóstico y bajas tasas de falsos positivos. En países en 
desarrollo se ha utilizado como estándar de oro para diagnóstico 
causal, con positividad hasta de 79%107, pero debido a sus 
riesgos e implicaciones éticas hoy en día solo es aceptable 
hacerla en situaciones especiales: en un paciente con neumonía 
con grave afectación del estado general, con riesgo de morir 
y sin diagnóstico causal preciso, bajo estrictos parámetros de 
indicación (consolidación) e idoneidad del médico.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Pulsooximetría. Varios autores catalogan la cianosis (indicador 
de hipoxemia) como signo de máxima gravedad y predictivo 
de muerte en pacientes con neumonía108,109. La pulsooximetría 
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proporciona estimación no invasiva de la oxigenación arterial, 
por lo cual que debe tomarse en todo niño con neumonía que 
sea admitido en el hospital.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Pruebas específicas. Aunque hay pruebas para la detección de 
virus, estas no están siempre disponibles, son dispendiosas y 
sobre todo muy costosas y su aporte al tratamiento de pacientes 
es limitado, dadas estas limitaciones y la carencia de terapéuticas 
específicas.

Es posible hacer estudios virales por inmunofluorescencia 
indirecta de muestra nasofaríngea. Esta prueba tiene sensibilidad 
mayor de 90% y especificidad variable. La limitación de estos 
estudios, que tienen valor epidemiológico, es que la positividad 
de uno o varios virus no necesariamente corresponde a los 
gérmenes causales de la neumonía en estudio, debido a que 
muchos de ellos pueden estar habitualmente en la nasofaringe 
del niño. 

La prueba Elisa (IgM específica) tiene sensibilidad de 90% y es 
rápida pero costosa.

Los cultivos y estudios de hibridación	 de	 ARN	 y	 ADN son 
sensibles y específicos pero por su elevado costo y falta de 
disponibilidad en el país son impracticables.

Existen pruebas rápidas por aglutinación en látex, 
contrainmunoelectroforesis o coaglutinación para detección 
de antígenos de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus	
influenzae tipo B, Streptococcus grupo B y Escherichia coli en 
fluidos como sangre orina o líquido cefalorraquídeo. 

La sensibilidad y especificidad para antígenos de Haemophilus	
influenzae tipo B en suero y orina es de aproximadamente 90%. 
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Sin embargo, puede haber falsos positivos, en especial cuando 
existen otros focos infecciosos causados por Haemophilus	
influenzae tipo B o cuando el niño recibió recientemente vacuna 
conjugada específica contra este germen. 

La sensibilidad de Streptococcus pneumoniae es de 27-38% 
con especificidad de 74-95%, pero también puede haber falsos 
positivos por reacciones cruzadas cuando existen infecciones en 
otro sitio distinto al pulmón, como otitis media110. 

También se puede hacer detección de antígenos en secreciones 
nasofaríngeas, por técnicas de inmunofluorescencia directa o 
Elisa. La inmunofluorescencia se aplica para detección de VSR, 
adenovirus, virus de influenza y virus de parainfluenza. Esta 
técnica alcanza sensibilidad de 80%, particularmente en los 
niños pequeños111.

Los cuerpos elementales de Chlamydia trachomatis pueden 
detectarse también por estos métodos, con sensibilidad y 
especificidad > 95%112,113. 

La determinación de anticuerpos séricos en fase aguda y 
de convalecencia se reconoce desde hace años como ayuda 
diagnóstica en pacientes con neumonía por virus, Mycoplasma 
pneumoniae y Chlamydia trachomatis pero ha sido menos 
validada su utilidad en la búsqueda de causa bacteriana, sobre 
todo por la dificultad que existe en comparar estos métodos 
serológicos con un estándar de oro tan poco sensible como 
el hemocultivo. Sin embargo, se ha demostrado su utilidad 
incrementando el porcentaje de diagnóstico causal para la 
neumonía adquirida en la comunidad hasta 66%17,114.

Dados el alto costo de estas técnicas, las limitaciones económicas 
existentes y que su utilidad es variable, no se puede recomendar 
de rutina.
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Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Pruebas para Mycoplasma pneumoniae. Las crioaglutininas 
son autoanticuerpos probablemente producidos por alteración 
antigénica de los eritrocitos inducida por el germen. Su utilidad 
es limitada por la baja especificidad y sensibilidad pues solo son 
positivas en 50% de los pacientes.

Miden IgM, aparecen hacia las dos semanas de infección 
y desaparecen a las seis a ocho semanas. Se consideran 
significativos para diagnóstico de Mycoplasma pneumoniae 
valores	≥	1:64.	

En pacientes de cinco a catorce años de edad tienen valor 
predictivo positivo de 70-85% para Mycoplasma pneumoniae115. 
Un	título	≥	1:128	se	considera	positivo.	Sin	embargo,	pueden	
ser positivas en otras afecciones116.

La especificidad de esta prueba se mejora al asociarla a PCR 
(reacción en cadena de polimerasa):92-100%117. Se positivizan 
al final de la primera semana y persisten elevadas por dos o 
tres meses. La IgA e IgG se elevan posteriormente. En general la 
serología es más sensible para detectar infección aguda.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

La determinación de anticuerpos por fijación de complemento, 
con	valor	único	de	≥	1:32	o	elevación	de	cuatro	veces	o	más	
los títulos iniciales en la fase de convalecencia es el método 
de mayor utilidad diagnóstica (sensibilidad 90%, especificidad 
94%)116,118. 
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Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Sin embargo, no es estándar de oro para el diagnóstico pues 
tiene resultados cruzados con otros gérmenes y procesos 
inflamatorios, por lo cual la especificidad es limitada119.

La prueba Elisa es útil al final de la fase aguda (segunda semana) 
o tempranamente en la fase convaleciente en mayores de dos 
años. 

La PCR  es prometedora como medio de diagnóstico, pero aún no 
discrimina entre colonización e infección y falta estandarización 
de las pruebas. Su sensibilidad es 73% y su especificidad 94%. 
Puede haber falsos negativos. La prueba de Coombs, ANAS y 
VDRL pueden ser positivos, pero son inespecíficos. 

Los cultivos de secreción nasofaríngea son poco prácticos, 
poco sensibles y dispendiosos pues Mycoplasma pneumoniae 
es un microorganismo de difícil y lento crecimiento (una a 
tres semanas). El germen puede ser excretado por el aparato 
respiratorio a pesar de tratamiento, por lo cual su aislamiento 
no implica infección actual. No se utilizan en la práctica clínica. 

La especificidad de los cultivos en medio de soya–peptona es de 
97-100%. El cultivo y la serología tienen sensibilidad combinada 
de 90%116.

Pruebas para Chlamydia trachomatis. El estándar de oro para 
el diagnóstico es el aislamiento de la bacteria en cultivos de 
raspado de la conjuntiva tarsal y de muestras de nasofaringe. 
Las células infectadas muestran el característico cuerpo de 
inclusión intracitoplasmático que se puede teñir con anticuerpos 
monoclonales conjugados con fluoresceína (especificidad 100%, 
sensibilidad 70-85%). El tiempo que toma el estudio, la falta de 
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estandarización completa y su complejidad técnica hacen que 
esta prueba sea poco aplicable en la práctica. 

Se utiliza también detección de anticuerpos fluorescentes en 
secreciones, inmunoanálisis y prueba de amplificación de 
ácidos nucleicos, pero su sensibilidad es aún incierta y puede 
haber reacciones cruzadas con Chlamydophila pneumoniae. La 
técnica de microinmunofluorescencia directa es muy específica 
para determinar anticuerpos IgM (≥ 1:32) demostrables tres 
semanas después de iniciada la enfermedad y es diagnóstica de 
la misma117,120.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

La IgG no es diagnóstica en pacientes con neumonía por 
Chlamydophila pneumoniae pues puede proceder de 
infecciones de la madre,  cuyos anticuerpos duran elevados 
varios meses. Suele encontrarse eosinofilia > 400/mm3 en 
sangre periférica, pero la ausencia de estos hallazgos no excluye 
el diagnóstico121.

Estudio del derrame pleural

Todo paciente con derrame asociado a neumonía debe 
puncionarse, sin importar el tamaño del derrame, con el 
fin de identificar el agente causal y distinguir los derrames 
complicados de los no complicados, ya que ni la clínica ni el 
estudio radiológico lo permiten. 

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

El líquido obtenido debe enviarse al laboratorio para 
recuento total y diferencial de glóbulos blancos, glucosa, pH 
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y deshidrogenasa láctica, proteínas, tinción de Gram y cultivo 
para gérmenes comunes y anaerobios. Además, para tinción de 
Ziehl-Nielsen y cultivo para micobacterias si existe la sospecha 
de esta causa. Si se dispone del recurso, es recomendable 
hacer las pruebas de diagnóstico rápido (búsqueda de Ag) para 
Haemophilus	influenzae tipo B, Streptococcus pneumoniae y, si 
es posible, Streptococcus del grupo B122. 

Si el aspecto del líquido es francamente purulento no es 
indispensable el estudio citoquímico pero si el bacteriológico.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Se considera empiema cuando haya uno de los siguientes 
criterios123,124:

•	 Evidencia	de	pus	en	la	toracocentesis	o	al	poner	el	tubo	de	
tórax

•	 Evidencia	de	bridas	o	tabiques	en	la	toracoscopia
•	 Efusiones	tabicadas	vistas	en	estudios	imaginológicos
•	 Identificación	 de	 un	 patógeno	 bacteriano	 en	 el	 líquido	

pleural
•	 Líquido	pleural	con	DHL	>	1000	UI/l	y	glucosa	<40	mg/dl, 

pH < 7 (tomado con la técnica correcta) 

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

En la tabla 3 se describe la manera de diferenciar el derrame sin 
complicaciones del empiema.
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Tabla 3. Diferenciación entre derrame no complicado y 
empiema

Característica No	complicado Empiema

Aspecto Claro, no purulento Purulento

Gram Negativo Positivo

Cultivo Negativo Positivo

pH > 7,2 < 7,2

Glucosa (mg/dl) > 40 < 40

DHL (UI/l) < 1000 > 1000

Fuente: Light RW, MacGregor MI, Luchsinger PC, Ball WC. Pleural 
effusions: The diagnostic separation of transudates and 
exudates. Ann Intern Med 1972; 77: 507-513.

Estos criterios tienen sensibilidad de 98% y especificidad de 
77% para empiema125,126. 

La PCR de muestras de líquido pleural tiene rendimiento de 95% 
y mejora el diagnóstico causal por su sensibilidad y especificidad 
y la rapidez en obtener el resultado127. 

La medición del nivel de marcadores bioquímicos inflamatorios 
como factor de necrosis tumoral alfa e interleuquina 8 es 
prometedora128. 
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Evaluación imaginológica

La radiografía de tórax es un elemento de gran ayuda para 
la confirmación del diagnóstico de neumonía, pero no es un 
criterio de certeza. Los dos patrones descritos que predominan 
en neumonía son el alveolar y el intersticial. Sin embargo, su 
utilidad para una clara diferenciación entre neumonía viral y 
bacteriana está muy cuestionada, hasta el punto de que en 
estudios serios se niega su utilidad129. 

Los signos clásicos de neumonía bacteriana son los infiltrados 
alveolares en parche o la consolidación lobar (al menos en la 
mitad de los pacientes) o de distribución subsegmentaria, pero 
estos también se pueden encontrar en neumonías virales y 
atípicas. La consolidación lobar o segmentaria, los neumatoceles, 
y el absceso pulmonar están significativamente asociados a 
infección bacteriana130,131. 

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

En contraste con lo descrito, en la neumonía viral clásica hay 
hiperaireación o atrapamiento aéreo con infiltrados intersticiales 
de distribución difusa o parahiliar mal definidos, de más de un 
área anatómica; engrosamiento peribronquial (“manguitos”) y 
atelectasias o microatelectasias, especialmente en lóbulo superior 
derecho y lóbulo medio. La efusión pleural es poco frecuente y 
si ocurre, usualmente es pequeña y no progresiva118. 

Una manera práctica de diferenciar la neumonía bacteriana de 
la	viral	es	el	uso	del	puntaje	de	Khamapirad	y	Glezen,	que	sin	
ser de alta especificidad sí es orientador sobre la posible causa 
(ver tabla 4). 
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Tabla 4.  Puntaje para diferenciación de neumonía bacteriana y 
viral en la radiografía de tórax

Característica Bacteriana Viral

Infiltrados

Lobares, lobulares, 
segmentarios, subsegmentarios 
bien definidos 

+ 2

Parches menos bien definidos + 1

Intersticiales, peribronquiales, 
escasamente definidos - 1

Localización

Lóbulo único + 1

Múltiples lóbulos, bien definidos + 1

Múltiples sitios, parahiliares 
escasamente definidos - 1

Líquido en el 
espacio pleural

Líquido evidente + 2

Disminución mínima del espacio + 1

Absceso	o	
neumatocele

Bien definido + 2

Mal definido + 1

Atelectasia	
subsegmentaria, 
usualmente en 
múltiples sitios

- 1

Afectación	del	
lóbulo medio o 
de los lóbulos 

superiores

- 1

Fuente:	Khamapirad	T,	Glezen	P.	Clinical	and	radiographic	assessment	
of acute lower respiratory tract disease in infants and 
children. Sem Respir Infect 1987; 2(2): 130-144.



60 Asociación Colombiana de Neumología Pediátrica

Puntajes	 promedio	 ≥	 4,5	 se	 relacionan	 con	 neumonías	
bacterianas	y	puntajes	promedio	≤	1,9	con	neumonías	virales.

En Argentina se ideó y validó un puntaje predictor de neumonía 
bacteriana en el que se utilizan algunos parámetros clínicos y 
paraclínicos usuales en este tipo de neumonía asociados a los 
criterios	 radiológicos	 descritos	 por	 Khamapirad	 y	 Glezen,	 ya	
explicados. 

Un	 valor	 ≥	 4	 de	 dicho	 puntaje	 (ver	 tabla	 5)	 se	 asocia	 a	
diagnóstico de neumonía bacteriana, con sensibilidad de 100% 
y especificidad de 93,9% y con valor predictivo positivo de 
75,9% y predictivo negativo de 100%. 

En el grupo de pacientes en que se hizo la validación los datos 
se reprodujeron en forma similar (sensibilidad de 100% y 
especificidad de 93,7%; valor predictivo positivo de 85,7% y 
negativo de 100%)133.

Tabla 5. Puntaje predictor de neumonía bacteriana

Variable Puntos

Temperatura	axilar	≥	39°	C	 3

Edad	≥	9	meses	 2

Neutrófilos	absolutos	≥	8000/mm3	 2

Bandas	≥	5%	 1

Puntaje	radiológico	(Khamapirad	y	Glezen)	 -3 a 7

Puntaje total posible Hasta	15

Fuente:	 adaptada	 de:	Moreno	 LO,	 Krishnan	 JE,	 Duran	 P,	 Ferrero	 F.	
Development and Validation of a Clinical Prediction Rule 
to Distinguish Bacterial From Viral Pneumonia in Children. 
Pediatr Pulmonol 2006; 41: 331-337.
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Existen varios estudios de casos que describen los hallazgos 
radiológicos en pacientes con neumonías por Mycoplasma 
pneumoniae, virus, Chlamydia trachomatis y Streptococcus 
pneumoniae. Sin embargo, ningún hallazgo radiológico es útil 
para hacer diferenciación clara108. 

En los pacientes con neumonía por Mycoplasma pneumoniae 
hay hallazgos radiológicos variables e inespecíficos, con el patrón 
intersticial (reticular o peribronquial) como el más comúnmente 
encontrado. Ocasionalmente hay consolidaciones. La afectación 
puede ser bilateral o unilateral (más frecuente), de predominio 
basal, con atelectasias lineales y adenopatías hiliares (33%). El 
derrame pleural es escaso (20%) y si existe es pequeño y no 
progresivo. Característicamente los hallazgos se correlacionan 
poco con la clínica108.

En los pacientes con neumonía por Chlamydia trachomatis 
hay signos de atrapamiento de aire y afectación intersticial difusa 
bilateral, con infiltración peribronquial y microatelectasias. 

En los pacientes con neumonía complicada los hallazgos más 
frecuentes son el deterioro radiográfico con efusión pleural 
e imágenes hiperlúcidas como neumatoceles, neumotórax, 
absceso, loculaciones con niveles hidroaéreos o sin ellos que 
sugieren fuertemente neumonía bacteriana por Staphylococcus 
aureus o Streptococcus pneumoniae. Menos frecuentemente, 
por Haemophilus	influenzae. 

En los pacientes con neumonía por Staphylococcus aureus en 
adultos y en niños los hallazgos más relevantes son134:

•	 Consolidación	lobar,	cavitación	y	neumotórax	con	tendencia	
al deterioro radiográfico después de la admisión

•	 Neumatoceles	(41%)
•	 Neumotórax	(20%)
•	 Efusión	pleural	(35%)
•	 Opacidad	bilateral	en	parches	(35%)	
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Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Si el líquido es libre se moviliza fácilmente, en cuyo caso se 
detecta con los cambios de posición, para lo cual se sugiere una 
radiografía de tórax en decúbito lateral sobre el lado sano135.

Son sugestivas de empiemas complicados las imágenes de 
loculaciones con niveles hidroaéreos o sin ellos o las colecciones 
laterales o posteriores; el engrosamiento de la pleura y la 
formación de trabeculaciones122.

Cuando la cantidad de líquido es muy pequeña puede ser 
necesario otro método diagnóstico como la ecografía de tórax, 
pero el rendimiento diagnóstico depende del examinador136-138. 

La existencia de nivel hidroaéreo en la placa de tórax indica 
fístula broncopleural, neumotórax acompañante, bacterias 
formadoras de gas o ruptura del esófago136.

Con respecto a la radiografía de tórax se recomienda hacerla en 
pacientes:

•	 Que	ameriten	hospitalización	(neumonía	grave)
•	 Con	sospecha	de	complicaciones
•	 Niños	 menores	 de	 36	 meses,	 con	 fiebre	 >	 39°	 C	 y	 foco	

oculto
•	 Con	 evolución	 hacia	 el	 empeoramiento	 y/o	 evidencia	 de	

complicaciones en una radiografía inicial

No es necesario hacer radiografía de tórax en pacientes 
ambulatorios, con diagnóstico de neumonía (según la OMS), es 
decir, sin tiraje.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)
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Orientación terapéutica

El tratamiento integral del niño con neumonía incluye todas 
las medidas de cuidado básico y el tratamiento farmacológico. 
Como se mostró en párrafos anteriores, el diagnóstico causal 
de la neumonía es difícil y por tanto la elección de la terapia 
inicial debe basarse en los datos epidemiológicos, el cuadro 
clínico, la frecuencia de patógenos conocida para los distintos 
grupos de edad y el patrón de resistencia local de antibióticos a 
los diferentes gérmenes (ver algoritmo al final).
 
Tratamiento del paciente con neumonía viral 

El tratamiento de los pacientes con neumonías virales es 
prioritariamente de soporte, según la afectación y la gravedad. 
Incluye medidas de hidratación, nutrición y oxigenación para 
conservar la homeostasis. En caso de existir componente 
broncoobstructivo se pueden administrar broncodilatadores 
β2. Los antibióticos no deben ser utilizados como tratamiento 
y solo están indicados en caso de documentar coinfección 
bacteriana. 

La prevención, aunque sería el aspecto más importante por la 
frecuencia y potencial gravedad de este tipo de enfermedad, la 
posibilidad de secuelas y el alto costo de su atención, continúa 
siendo un reto, porque hasta ahora, salvo los cuidados generales 
y el control de exposición, no hay medidas efectivas para prevenir 
las neumonías virales en general (salvo las inmunizaciones 
específicas, como por ejemplo contra sarampión). 

El uso de antivirales no tiene efectividad en la mayoría de casos. 
La ribavirina para el tratamiento de pacientes con VSR no está 
indicada en niños inmunocompetentes139, es muy costosa, difícil 
de conseguir y requiere nebulizador especial. La Academia 
Americana de Pediatría solo la recomienda para neumonías 
virales en pacientes:
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•	 Prematuros
•	 Con	displasia	broncopulmonar
•	 Con	enfermedad	pulmonar	preexistente	o	concomitante
•	 Con	cardiopatía	congénita
•	 Inmunodeprimidos
•	 Con	defectos	congénitos,	metabólicos	o	neurológicos
•	 Menores	de	seis	semanas

Los anticuerpos monoclonales como palivizumab tienen efecto 
preventivo en la población de riesgo y fundamentalmente en la 
época de alta circulación de VSR140.

En los pacientes con neumonías ocasionadas por virus diferentes 
al VSR e influenza el uso de antivirales no está sustentado 
suficientemente139. En pacientes con neumonía por virus de 
influenza ha demostrado efectividad la administración temprana 
de oseltamivir, cuyas dosis recomendadas en caso de utilización 
terapéutica son141: 

•	 Niños	menores	de	trece	años:

 30	mg	dos	veces	al	día	para	pacientes	de	<	15	kg
	 45	mg	dos	veces	al	día	para	pacientes	de	15-23	kg
	 60	mg	dos	veces	al	día	para	pacientes	de	24-40	kg
	 75	mg	dos	veces	al	día	para	pacientes	de	>	40	kg

•	 Niños	menores	de	un	año:

 12 mg dos veces al día para pacientes de <3 meses
 20 mg dos veces al día para pacientes de 3-5 meses
 25 mg dos veces al día para pacientes de 6-11 meses

Las dosis recomendadas de oseltamivir en caso de utilización 
profiláctica son141: 
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•	 Niños	menores	de	trece	años:

 30	mg	una	vez	al	día	para	pacientes	de	<	15	kg
	 45	mg	una	vez	al	día	para	pacientes	de	15-23	kg
	 60	mg	una	vez	al	día	para	pacientes	de	24-40	kg
	 75	mg	una	vez	al	día	para	pacientes	de	>	40	kg

Tratamiento para el paciente con neumonía bacteriana

Una vez hecho el diagnóstico de neumonía en un niño se deben 
resolver los siguientes interrogantes:

1. ¿Dar o no antibióticos?
2. ¿Cual antibiótico iniciar? 
3. ¿Cuál es la vía recomendada de administración del 

antibiótico?
4. ¿El tratamiento debe ser ambulatorio u hospitalizado?
5. ¿Cuál es la duración del tratamiento?

El tratamiento integral del niño con neumonía incluye todas las 
medidas de cuidado básico y tratamiento farmacológico. 

Si el paciente reúne los criterios previamente mencionados para 
sustentar el diagnóstico de neumonía bacteriana, se ordenará 
antibioticoterapia. 

Hay pocos estudios aleatorizados que evalúen en forma 
contundente la eficacia comparativa o equivalencia entre 
los diferentes modelos de tratamiento, por lo cual emitir 
recomendaciones a favor de uno u otro antibiótico no es fácil, 
más aún si se tiene en cuenta que la confirmación causal es 
difícil.

Para decidir el tratamiento antimicrobiano se debe tener en 
cuenta principalmente la edad, el estado general, si el paciente 
ha recibido antibiótico previamente, si hay o no efusión 
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pleural y si el tratamiento se hará en forma ambulatoria o 
intrahospitalaria142,143. Es necesario iniciar tratamiento oportuno 
y adecuado para evitar la progresión a formas graves de 
enfermedad144.

Pacientes de tratamiento ambulatorio 

En el paciente con neumonía adquirida en la comunidad 
previamente sano, sin factores de riesgo y que no está crítica-
mente enfermo el tratamiento puede hacerse ambulatoriamente, 
como se explica a continuación según grupos de edad. 

Pacientes de uno a tres meses de edad. Si el paciente está afebril 
se	debe	formular	eritromicina	30-40	mg/kg/día	por	dos	semanas	
como antibioticoterapia de primera elección. 

Azitromicina	10	mg/kg/día	(una	dosis)	el	primer	día	y	después	5	
mg/kg/día,	por	cuatro	días	más18	o	claritromicina	15	mg/kg/día	
por diez días145. 

En menores de tres semanas la administración de eritromicina 
se puede asociar con hipertrofia del píloro, por lo que se prefiere 
en este grupo azitromicina o claritromicina146-148.

La medicación tópica solo se usa para tratamiento y prevención 
de la conjuntivitis por Chlamydia trachomatis. No sirve para 
tratamiento de pacientes con neumonía por este germen ni 
para su prevención. Los niños nacidos de madre infectada 
y no tratada deben recibir un macrólido oral después del 
período neonatal inmediato144. De manera preventiva se aplica 
tratamiento tópico y oral144,147.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)
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Pacientes de tres meses a cinco años. Si el paciente está afebril se 
recomiendan los macrólidos considerados en el grupo anterior. 

Si	hay	fiebre	se	debe	dar	amoxicilina	50	mg/kg/día	en	tres	dosis,	
pues es útil para la mayoría de los pacientes con neumonía 
por neumococo16,18,149-151. La recomendación de altas dosis 
de	 amoxicilina	 (80-90	 mg/kg)	 dos	 veces	 al	 día	 para	 cubrir	
Streptococcus pneumoniae es opción razonable en caso de 
resistencia a penicilina y amoxicilina y en poblaciones de alta 
frecuencia de VIH.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Como alternativa a la amoxicilina, se puede utilizar penicilina 
procaínica	 25.000-50.000	 U/kg/día	 IM	 (una	 dosis	 diaria)	 o	
trimetoprima–sulfametoxazol	 8	 mg/kg/día	 (dos	 dosis)	 como	
recomendación del Ministerio de Salud, estrategia AIEPI OPS/
OMS152.

Como antibiótico de segunda línea se recomienda cefuroxima 
axetil	30	mg/kg/día	(dos	dosis)	o	amoxicilina/clavulanato	50	mg/
kg/día	(dos	dosis).

Pacientes mayores de cinco años. Si se sospecha neumonía atípica 
se debe formular macrólidos, considerados anteriormente130.

Si hay sospecha de neumonía clásica, al paciente se le debe dar 
amoxicilina o penicilina procaínica en las dosis mencionadas, 
o amoxicilina clavulanato. Se puede combinar amoxicilina más 
macrólido si se considera necesario.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)



68 Asociación Colombiana de Neumología Pediátrica

Como antibiótico de segunda línea se recomienda cefuroxima 
axetil. 

En el paciente con neumonía no grave de tratamiento ambulatorio 
la duración de la terapia no se ha establecido claramente, pero 
se recomienda que sea de siete a diez días15,18,148-156.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Si el paciente persiste con cuadro clínico inicial después de 72 
horas (taquipnea y/o fiebre) o aparecen signos de deterioro 
clínico se debe sospechar que existe falla terapéutica, por lo 
que el paciente se debe hospitalizar. 

Pacientes de tratamiento hospitalario 

Los siguientes son los criterios aplicables a un paciente con 
neumonía adquirida en la comunidad para hacerle el tratamiento 
hospitalariamente18,148,150,156:

•	 Edad	<	2	meses
•	 Apnea
•	 Signos	 de	 dificultad	 respiratoria	 (tiraje	 subcostal,	 aleteo	

nasal, cianosis, quejido espiratorio), frecuencia respiratoria 
> 70/min en menores de un año y > 50/min en mayores

•	 Hipoxemia	(saturación	<	92%	a	nivel	del	mar)
•	 Aspecto	tóxico
•	 Incapacidad	para	ingerir	líquidos	o	para	alimentarse
•	 Falta	de	respuesta	al	tratamiento	ambulatorio
•	 Broncoobstrucción	 asociada	 que	 no	 ceda	 con	

broncodilatador
•	 Complicaciones	(derrame	pleural	o	absceso	pulmonar)
•	 Enfermedad	 subyacente,	 general	 o	 respiratoria	 previa	 o	

concomitante y/o afectación inmunológica o cardiopatía 
congénita con cortocircuito o hipertensión pulmonar
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•	 Antecedentes	de	prematurez	o	apnea
•	 Residir	en	sitio	no	óptimo	para	tratamiento	o	incompetencia	

familiar para el tratamiento

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

En el paciente con neumonía adquirida en la comunidad 
previamente sano, sin factores de riesgo, que no está 
críticamente enfermo y cuyo tratamiento deba hacerse 
hospitalariamente (según los criterios previamente relatados) se 
debe aplicar antibioticoterapia como se explica a continuación, 
según grupos de edad. 

Pacientes de uno a tres meses de edad. Si el paciente está afebril 
se recomiendan los macrólidos considerados previamente156. 

Si hay deterioro clínico o aparición de fiebre, se debe adicionar 
uno de los antibióticos del grupo siguiente: 

•	 Ampicilina:	150-200	mg/kg/día	IV	en	cuatro	dosis	
•	 Como	antibiótico	de	 segunda	 línea:	 cefuroxima	150	mg/kg/

día	 IV	 (en	 tres	 dosis)	 o	 cefotaxima	 200	 mg/kg/día	 IV	 (3-4	
dosis)148,152,157

Pacientes de tres meses a cinco años. En estos pacientes se debe 
usar:

•	 Ampicilina	o	penicilina	cristalina:	200.000-300.000	U/kg/día	
(máximo 4.000.000 U/dosis) (4-6 dosis)

•	 Como	antibiótico	de	segunda	línea:	cefuroxima	o	cefotaxima	
o	 ampicilina/sulbactam	 IV	 100-200	 mg/kg/día	 (cuatro	
dosis)12,150,152

Es necesario hacer énfasis en que la ampicilina/sulbactam tiene 
indicación como segunda línea en casos de alta sospecha de 
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Haemophilus	 influenzae	 resistente y reservarlo para este uso 
exclusivamente. 

Pacientes mayores de cinco años. Si hay sospecha de 
neumonía atípica se recomiendan los macrólidos considerados 
previamente156.

Si hay sospecha de neumonía clásica o falta de respuesta al 
tratamiento ambulatorio, se debe usar penicilina cristalina 
(primera línea) o cefuroxima (segunda línea)152,144.

En el paciente con neumonía adquirida en la comunidad 
previamente sano, sin factores de riesgo y que está críticamente 
enfermo (estado séptico, hipoxia, hipotensión, taquicardia, mal 
perfundido, cianosis, afectación multilobar, tiraje subcostal) el 
tratamiento debe hacerse hospitalariamente y se debe aplicar 
antibioticoterapia como se explica a continuación, según grupos 
de edad. 

El tratamiento debe ser intrahospitalario, bien sea para la 
administración del antibiótico por vía parenteral cuando el 
paciente no tolera la vía oral o para administrarlo por vía oral y 
ser supervisado158,159. 

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

En cuanto a la duración del tratamiento no hay estudios 
aleatorizados controlados en niños que indiquen cuando hacer 
el cambio del antibiótico intravenoso a oral. La mayoría de los 
estudios coinciden en que debe ser después de veinticuatro horas 
de controlada la fiebre, que haya mejoría en las condiciones 
generales y tolerancia a la vía oral160. Se aconseja por cinco a siete 
días en pacientes con neumonía no grave. En los pacientes con 
neumonía grave se recomienda diez días y en los con neumonía 
complicada catorce a veintiún días148,156,161.
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Pacientes de uno a tres meses de edad. En estos niños se 
recomienda	ampicilina	200	mg/kg/día	 IV	más	cefotaxima	200	
mg/kg/día	IV	(en	tres	dosis)	o	ampicilina	200	mg/kg/día	IV	más	
amikacina	 15	mg/kg/día	 (una	 dosis)	 o	 gentamicina	 5	mg/kg/
día (una dosis). Los aminoglucósidos idealmente deben ser 
monitorizados con niveles séricos162,163.

Pacientes de tres meses a cinco años. Para estos pacientes se 
recomienda el uso de cefuroxima o cefotaxima o ceftriaxona 
100	mg/kg/día	IV	(dos	dosis).

Ante la posibilidad de que el germen causal sea Staphylococcus 
aureus se debe adicionar a las cefalosporinas de tercera 
generación	 oxacilina	 200	 mg/kg/día	 IV	 (cuatro	 dosis)	 o	
vancomicina	40-60	mg/kg/día	IV	(cuatro	dosis).	

Pacientes mayores de cinco años. En estos niños se debe 
usar cefuroxima o cefotaxima o ceftriaxona IV en las dosis ya 
mencionadas. 

Se debe considerar la asociación de macrólido cuando la 
respuesta no es la adecuada y después de descartar complicación 
pulmonar18,150,164,165.

La FDA recomienda que la ceftriaxona no se aplique 
concomitantemente con calcio o derivados en la misma o 
en diferente mezcla aun en las siguientes 48 horas de la 
administración, pues puede producir precipitaciones pulmonares 
o renales166.

Aislamiento de pacientes hospitalizados. Los virus respiratorios 
son contagiosos, en especial VSR, adenovirus, parainfluenza e 
influenza y el tratamiento intrahospitalario requiere aislamiento 
y cumplir estrictamente con las buenas prácticas de lavado de 
manos, uso de ropas y aislantes (tapabocas y gafas) adecuados, 
separación de lactantes susceptibles y exclusión del contacto 
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con dichos lactantes de empleados del hospital o visitantes que 
tengan síntomas respiratorios. 

Tratamiento de pacientes con neumonía por Staphylococcus 
aureus

La neumonía por Staphylococcus aureus debe ser considerada 
si hay evidencia clínica de deterioro o enfermedad rápidamente 
progresiva o evidencia radiológica de neumonía necrosante, y/o 
la formación de abscesos, o empiema, o si existe evidencia de 
foco infeccioso a distancia. 

En niños con neumonía adquirida en la comunidad que sean 
positivos para VIH aproximadamente 60% de los Staphylococcus 
aureus son resistentes a oxacilina y la droga de elección es 
vancomicina. En un paciente séptico la opción es adicionar 
cefalosporina de tercera generación (ceftriaxona) y ante 
sospecha de coinfección por germen atípico se debe adicionar 
macrólido167,168.

Se considera que la terapia parenteral debe mantenerse hasta 
que sea evidente la evolución a la mejoría de las condiciones 
clínicas del paciente y se hace el cambio de vía de administración 
de parenteral a oral si esta mejoría es consistente. 

En estos pacientes el tiempo de duración del modelo antibiótico 
según varios consensos es de veintiún a veintiocho días.

Resistencia a betalactámicos 

Es usual la pregunta acerca de si debe modificarse el tratamiento 
de los pacientes con neumonía en el país por la resistencia actual 
a betalactámicos.
 
Para poder resolver esta pregunta vale la pena empezar por 
considerar si ha habido aumento de la morbilidad o mortalidad 
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por el aumento de cepas resistentes. Varios estudios que han 
evaluado morbilidad no encuentran diferencia en la evolución 
de infecciones por neumococo con sensibilidad disminuida a la 
penicilina cuando esta se localiza por fuera del SNC169. 

En niños con infecciones bacteriémicas diferentes a meningitis 
a los que se les aísla cepas de neumococo con sensibilidad 
intermedia no es diferente la respuesta terapéutica de los con 
infecciones por neumococo sensible. El tener una condición 
subyacente y estado crítico al ingreso es un factor de riesgo 
para evolución inadecuada. Los betalactámicos en dosis 
convencionales,	como	por	ejemplo	ampicilina	100	mg/k/día	IV	
son útiles para estos pacientes148.

Calidad de la evidencia: 
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Es motivo de permanente preocupación las infecciones por 
cepas de neumococo con resistencia alta a la penicilina (MIC > 
2 µg/ml). No hay diferencia estadísticamente significativa entre 
los pacientes infectados con cepas resistentes y los infectados 
con cepas susceptibles de neumococo en relación con el curso 
clínico (defervescencia, duración de requerimientos de oxígeno, 
complicaciones pulmonares y duración de la hospitalización), ni 
mortalidad, por lo que se puede afirmar que las cepas resistentes 
de neumococo no son más virulentas165,170-175.

La frecuencia de complicaciones (empiema y neumatoceles) no 
es mayor en los niños infectados con cepas resistentes171. 

Los niños infectados con cepas resistentes, intermedias o altas 
no tienen más fallas en el tratamiento170. 

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)
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Dado que es recomendable aceptar la sugerencia del Grupo 
de Expertos de Streptococcus pneumoniae de Estados Unidos 
acerca de que para el tratamiento de pacientes con infecciones 
fuera del SNC debería considerarse neumococo de resistencia alta 
aquel	con	MIC	≥	4	µg/ml176, no deben utilizarse betalactámicos 
cuando la resistencia del neumococo es mayor de este nivel. 

En niños normales con neumonía atribuible a neumococo 
resistente	 (MIC	 ≥	 2	 µg/ml)	 el	 tratamiento	 con	 agentes	
betalactámicos sigue siendo útil, aunque el tratamiento óptimo 
no está establecido. 

Las concentraciones séricas de dosis estándar de betalactámicos, 
amoxicilina con ácido clavulánico o sin él, o cefalosporinas 
pueden ser tres a siete veces mayor que las MIC de las cepas 
resistentes. 

Adicionar vancomicina o rifampicina debe ser considerada en el 
tratamiento de niños hospitalizados con diagnóstico presuntivo 
de neumonía neumocócica con síntomas moderados a graves y 
que no hayan respondido en forma favorable después de 48-72 
horas de tratamiento con betalactámicos.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

También debe considerarse cuando hay niveles altos de resistencia 
y cuando los pacientes están críticamente enfermos177-180.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Si se tienen en cuenta la resistencia del neumococo a la penicilina 
y los informes de fallas terapéuticas en pacientes con otitis 
media aguda y con meningitis181-183, es claro el temor acerca de 
la eficacia de los antibióticos tradicionalmente recomendados 
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para pacientes con neumonía adquirida en la comunidad, 
especialmente los betalactámicos. 

Hay	 evidencia	 de	 que	 una	 dosis	 de	 amoxicilina	 de	 15	mg/kg	
produce concentración sérica de 6-14 µg/ml, lo que corresponde 
a seis a catorce veces la MIC de un neumococo con sensibilidad 
intermedia. Las dosis en suero de ceftriaxona y cefotaxima 
son casi cien veces la MIC (0,1-1 µg/ml). Por lo expuesto, se 
recomienda	 amoxicilina	 en	 dosis	 de	 50	 mg/kg/día	 en	 dos	
dosis como primera elección de tratamiento de pacientes con 
neumonía no grave156.

La falla terapéutica de los betalactámicos en dosis tradicionales 
en pacientes con otitis media se debe posiblemente a que el 
oído es una cavidad cerrada y en pacientes con infecciones 
meníngeas a la interferencia de la barrera hematoencefálica. 
Los estudios de falla terapéutica en pacientes con neumonía 
son muy pocos184. 

La administración intravenosa es muy útil y necesaria pero 
debe justificarse plenamente pues es traumática, más costosa 
y no cambia la evolución en pacientes con neumonías no 
complicadas.

La penicilina intravenosa es igual de eficaz que la amoxicilina por 
vía oral en el paciente con neumonía grave (según clasificación 
de la OMS). Se debe reservar la vía parenteral para niños que 
están gravemente enfermos, con vómito o diarrea que alteren 
la absorción del antibiótico159.

Calidad de la evidencia: 
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Se recomiendan cinco días de terapia para los pacientes con 
neumonía no complicada. Niños infectados por Staphylococcus 
aureus deben recibir tratamiento hasta por veintiocho días 
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dependiendo de la respuesta clínica. Niños infectados por 
Mycoplasma pneumoniae pueden recibir terapia por diez días, 
la azitromicina por cinco días151.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Medidas de soporte 

Las medidas de soporte tanto para el paciente con tratamiento 
ambulatorio como para el paciente hospitalizado son:

•	 Continuar	alimentación	a	libre	demanda	
•	 Permeabilizar	las	fosas	nasales	con	suero	fisiológico
•	 Si	la	temperatura	es	>	38,5°	C	se	debe	administrar	acetaminofén	

(10-15mg/kg/dosis)	para	disminuir	la	incomodidad	del	niño	

No se recomiendan, al contrario, están proscritos, antitusivos, 
expectorantes, mucolíticos, sedantes y sustancias oleosas y 
vaporizaciones 

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Terapia respiratoria 

La terapia respiratoria debe estar orientada al manejo óptimo de 
la oxigenoterapia mediante monitorización de pulsooximetría, 
profilaxis de complicaciones pulmonares y mantenimiento de la 
permeabilidad de vías respiratorias altas18,150,156,172.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)
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La fisioterapia del tórax solo es benéfica para pacientes con 
enfermedad supurativa crónica como fibrosis quística y 
bronquiectasias y hay poca o ninguna evidencia que apoye 
su uso en procesos pulmonares agudos185. Es de utilidad en 
pacientes con atelectasias, si se suma a uso de broncodilatadores, 
espirometría incentiva y maniobras que estimulen la tos186,187. 

El drenaje postural y la presión positiva espiratoria no son útiles 
en pacientes con neumonía no complicada188.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

El drenaje postural y la percusión del tórax en pacientes 
críticamente enfermos solo estarían indicados en los pacientes 
con componente supurativo claro189,190.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Los estudios hasta ahora publicados no muestran beneficio de 
la terapia física del tórax en el tratamiento de pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad en lo referente a mejoría 
de frecuencia respiratoria, desaparición de infiltrados, estancia 
hospitalaria, mejoría del proceso broncoobstructivo o de la 
tos191. Al contrario, en dos estudios se muestra que la terapia 
física del tórax incrementa la duración de la fiebre187,192.

Terapia respiratoria en el niño hospitalizado 

La pulsooximetría debe tomarse de rutina al ingreso y en el 
seguimiento del paciente hospitalizado.

La oxigenoterapia está indicada para mantener saturación 
>92%, suministrando el oxígeno con el equipo que resulte más 
cómodo para el niño.
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Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

La agitación puede indicar que el niño se encuentra hipóxico. 
En caso de no contar con pulsooxímetro se debe administrar 
oxígeno en caso de taquipnea, cianosis central, sibilancias, 
incapacidad para tomar líquidos o comer151.

Se deben aplicar líquidos endovenosos si el paciente no acepta 
o no tolera la vía oral o hay trastorno de conciencia.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

El paciente con deshidratación o con afectación de su estado 
general tiene riesgo de secreción inadecuada de hormona 
antidiurética, por lo que se recomienda corregir la hipovolemia 
y continuar con 80% de los requerimientos basales. Es necesario 
hacer monitorización de urea y electrolitos18,150,156,193,194.

Seguimiento

En el seguimiento de los pacientes con neumonía adquirida 
en la comunidad es necesario tener en cuenta las siguientes 
consideraciones:

•	 La	antibioticoterapia	debe	durar	mínimo	siete	a	diez	días195

•	 Todo	paciente	que	se trate en forma ambulatoria debe ser 
controlado a las 48-72 horas o antes si aparecen signos de 
alarma: convulsiones, dificultad respiratoria, incapacidad para 
beber líquidos, alteraciones de conciencia (anormalmente 
somnoliento), cianosis o estridor196

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)
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•	 Si	la	fiebre	persiste	más	de	dos	o	tres	días	se	debe	replantear	
el diagnóstico51

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

•	 Si	la	evolución	es	favorable,	no	se	deben	controlar	reactantes	
de fase aguda150,151

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

•	 No	se	recomienda	repetir	radiografía	de	tórax	en	pacientes	
con neumonía sin complicaciones y cuya evolución sea 
favorable, pero si los síntomas clínicos persisten o empeoran, 
o inicialmente hay neumonía redonda, o aparece alguna 
complicación se recomienda control radiográfico197

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

•	 Se	 consideran	 signos	predictivos	de	muerte	por	neumonía	
(signos de máxima gravedad): cianosis, retracciones 
subcostales, incapacidad para ingerir líquidos, quejido 
espiratorio, radiografía con cambios notorios, curso afebril 
en desnutridos y alteraciones del estado de conciencia82,168

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

Como criterios de egreso se tienen: control del proceso 
infeccioso, aceptación y tolerancia de la vía oral y comprensión 
y compromiso de la familia con el tratamiento15,96,157,150.



80 Asociación Colombiana de Neumología Pediátrica

Tratamiento del paciente con derrame y empiema

Para el tratamiento del paciente con derrame pleural y 
empiema se debe seleccionar el antibiótico adecuado según el 
germen sospechado o confirmado. Una terapia empírica según 
la frecuencia de los gérmenes implicados es oxacilina más 
cefalosporina de tercera generación (cefotaxima o ceftriaxona) 
o cloranfenicol198,199.
 
Cefuroxima (cefalosporina de segunda generación), cuyo 
amplio espectro alcanza a cubrir los patógenos más frecuentes 
que causan neumonía y efusión pleural en niños, tiene buena 
actividad contra neumococo y es resistente a la actividad de 
varias lactamasas producidas por Staphylococcus aureus, 
Haemophilus	influenzae y otras bacterias. 

Cefuroxima alcanza concentraciones bronquiales de 1-5 μg/ml 
y aproximadamente 15 μg/ml en líquido pleural. Tiene eficacia 
igual que la combinación de oxacilina y cloranfenicol para el 
tratamiento de pacientes con empiema200.

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

La administración del antibiótico debe ser por vía endovenosa, 
hasta varios días después de controlada la fiebre. Algunos 
autores recomiendan diez días por vía endovenosa y seguir con 
dos semanas por vía oral198.

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

El pH ácido del empiema daña el pulmón y es una urgencia 
similar a una herida de tórax, por lo cual el tratamiento debe ser 
oportuno, lo que significa actuar en menos de doce horas. 
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Es necesario precisar si hay que hacer drenaje, una vez definido 
lo cual se debe seleccionar el método más conveniente. Un 
solo criterio de empiema indica colocación de tubo de tórax, 
teniendo en cuenta que cuanto más rápido se pase, mucho 
mejor es el pronóstico.

El tubo de tórax se retira cuando el drenaje sea < 50 ml por día, 
el líquido sea claro y se esté haciendo el tratamiento antibiótico 
adecuado201-203. 

Hay otras modalidades de tratamiento sobre las cuales es 
necesario hacer algunas consideraciones:

•	 Videotoracoscopia: la toracoscopia (médica o quirúrgica) 
convencional o videoasistida, para romper las adherencias, 
es considerada por muchos el procedimiento de elección 
cuando el drenaje con el tubo de tórax ha fallado. El éxito 
reportado es de 75%204-206

•	 Antibióticos	 con	 toracentesis	 repetidas: es una práctica 
que no debe llevarse a cabo porque no hay evidencia de su 
utilidad. Idealmente se debe acortar la estancia hospitalaria, 
por lo cual se recomiendan, de entrada, terapias más intensas 
que drenen la cavidad pleural y permitan recuperar mejor y 
más rápidamente el pulmón afectado206

•	 Drenaje	dirigido	por	ecografía: con ayuda de ecografía se 
hace la punción dirigida para el drenaje del derrame

•	 Fibrinolisis: las sustancias fibrinolíticas se instilan en la 
cavidad pleural para romper los tabiques de fibrina y limpiar 
los poros linfáticos, facilitando mejor drenaje. Es una terapia 
poco estudiada en niños207-210. Las sustancias usualmente 
utilizadas son estreptoquinasa, uroquinasa, alteplasa o 
activador del plasminógeno, especialmente en los niños 
en los que no ha sido suficiente el drenaje con el tubo de 
tórax solo. La tasa de resultados favorables en los diferentes 
trabajos varía de 80-90% según lo avanzado del estado del 
derrame211,212. Su mayor efecto secundario es el dolor durante 
su administración 
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•	 Minitoracotomía: método que utilizado muy tempranamente 
da excelentes resultados. Algunos autores lo plantean como 
recomendación inicial en el tratamiento cuando hay empiema, 
pues se logra acortamiento de estancias hospitalarias y 
disminución de las molestias213,214

•	 Toracotomía	 clásica	 con	decorticación: en la fase aguda 
está indicada solo para controlar la infección pleural si no es 
posible conseguirlo con otras medidas más conservadoras. 
No se debe hacer solo por la existencia de engrosamiento 
pleural, porque este se resuelve espontáneamente en el 
curso de varios meses. En la fase crónica permite retirar el 
tejido fibrótico que ocasiona restricción funcional 

•	 La terapia intervencionista temprana se asocia a más 
baja mortalidad, reintervenciones menores, estancias 
hospitalarias más cortas, menos días de antibioticoterapia 
y menos días con el tubo de toracostomía215

Calidad de la evidencia:
alta	(A).	Recomendación:	fuerte	(1)

Consideraciones especiales

Dada su importancia, y a pesar de que ya algunas se han 
mencionado, en el tratamiento del paciente con neumonía 
adquirida en la comunidad es necesario tener en cuenta las 
siguientes consideraciones:

•	 La	evolución	clínica	del	paciente	prima	sobre	la	susceptibilidad	
in vitro de los gérmenes

•	 La	mejoría	clínica	antecede	a	la	radiológica
•	 No se recomienda penicilina benzatínica ni oral para el 

tratamiento
•	 En	pacientes	alérgicos	a	la	penicilina	se	recomienda	macrólido	

o cefalosporina
•	 La	 clindamicina	 es	 útil	 contra	 el	 neumococo	 aun	 con	

sensibilidad disminuida y puede ser tenida en cuenta como 
antibiótico de segunda línea 
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•	 La	 efectividad	 de	 los	 macrólidos	 es	 similar	 entre	 sí	 y	 su	
escogencia debe hacerse por costos y tolerancia18

•	 Si	 la	 evolución	 clínica	 y	 los	 resultados	 de	 susceptibilidad	
muestran la utilidad de antibióticos de primera línea, no 
deben utilizarse antibióticos de más amplio espectro

•	 La	mayoría	de	las	veces	la	monoterapia	es	suficiente
•	 Como	 causante	 de	 neumonías	 clásicas,	 el neumococo es 

el germen más frecuente en todas las edades. En lactantes 
y niños que no han recibido las dosis completas de la 
vacuna contra Haemophilus	 influenzae debe considerarse 
la posibilidad de este germen. Se debe recordar que la 
vacuna protege contra Haemophilus	influenzae tipo B, pero 
no contra los no tipificables, por lo cual se deben tener en 
cuenta

Calidad de la evidencia:
moderada	(B).	Recomendación:	fuerte	(1)

•	 La	disminución	del	abuso	de	las	prescripciones	de	antibióticos	
en la población pediátrica tiene que ser un frente común, 
a fin de controlar el creciente desarrollo de resistencia a la 
penicilina, puesto que se sabe que el uso de antibióticos es 
por sí solo el principal determinante de esta resistencia. Los 
niños reciben una cantidad significativa de los antibióticos 
utilizados en todo el mundo y constituyen un grupo que 
merece el esfuerzo común de indicar siempre los antibióticos 
en forma correcta

Vacunaciones

Se debe incentivar al personal de salud, a la comunidad 
y a las autoridades sanitarias para que las coberturas de las 
inmunizaciones incluidas en el PAI cada vez sean mejores en 
todo el país. Además, hay inmunizaciones recientemente 
licenciadas no incluidas en el PAI que podrían tener gran impacto 
como parte de la tarea de salud pública acerca de la neumonía 
adquirida en la comunidad.
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Se hará referencia a tres vacunas contra gérmenes productores de 
neumonía: Haemophilus	influenzae, Streptococcus pneumoniae 
y virus de influenza. 

Inmunización contra Haemophilus influenzae tipo B 

Haemophilus	influenzae tipo B fue la primera causa de meningitis 
y de otras enfermedades invasivas serias en niños menores de 
cinco años en Estados Unidos hasta antes de aparecer la vacuna 
conjugada antiHib en 1985. En 1991 se recomendó que todos 
los niños de dos meses recibieran esta vacuna y para 1996 la 
incidencia de enfermedad invasiva (meningitis o sepsis) en 
menores de cinco años había disminuido hasta en 99%216. 

Con la introducción de la vacuna conjugada contra Haemophilus	
influenzae tipo B la incidencia de neumonía y otras enfermedades 
invasivas se redujo ostensiblemente en los países que tienen 
implementada la vacuna en forma rutinaria217. 

En 2003, según la OMS, 119 países tenían la vacuna antiHib 
en su programa de inmunizaciones, con cerca de 92% de la 
población de los países desarrollados cubiertos por ella, pero 
solo 42% en los países en desarrollo y cerca de 8% en los países 
más pobres. En 2006 solamente 26% de los niños del mundo 
habían recibido la vacuna218. 

En los países donde se tienen altas tasas de cobertura por la 
vacuna, las infecciones causadas por Haemophilus	 influenzae 
pasaron de ser causa frecuente y problemática de morbilidad a 
ser causa de una enfermedad rara. 

Esta vacuna es efectiva en prevenir la meningitis y la neumonía 
por Haemophilus	 influenzae sin ningún efecto secundario 
serio219,220. 
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En América Latina en 2007, 31 de 32 países tenían incorporada 
esta vacuna en el modelo rutinario de vacunación y a los seis 
años de introducida se logró la disminución de la enfermedad 
invasiva hasta en 90%221,222. En Colombia un estudio colaborativo 
que evaluó la efectividad de la vacuna para prevenir neumonía 
bacteriana mostró 52% de efectividad223. 

Inmunización contra neumococo 

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es la causa principal 
de meningitis, neumonía y bacteriemia, especialmente entre 
los niños pequeños y los adultos mayores, razón por la cual es 
necesario hacer esfuerzos para disminuir estas enfermedades. 

En 1970 se aprobó la primera vacuna contra neumococo, que 
incluía catorce serotipos (tetradecavalente). En 1983 se patentó 
la vacuna contra veintitrés serotipos (PPV23) que aunque cubre 
85-90% de los serotipos que ocasionan enfermedad invasiva no 
es inmunogénica en menores de dos años, lo cual limita mucho 
su utilidad. 

Se considera que la efectividad de PPV23 es de 57-63% en 
la prevención de enfermedad invasiva. Debe repetirse cada 
tres a cinco años a partir de los 24-59 meses de edad y se 
recomienda aplicar en pacientes con alto riesgo de infección 
por neumococo224. 

Vacuna conjugada antineumococo contra siete serotipos 

Antes de que en 2000 fuera introducida la vacuna neumocócica 
conjugada contra siete serotipos (PCV7 o hepatavalente) en 
Estados Unidos los siete serotipos neumocócicos para los que 
ofrece protección (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F) causaban 
en los niños pequeños 80% de los casos de ENI (enfermedad 
neumocócica invasiva) 225, con relativa estabilidad de su 
incidencia. 
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En octubre de 2000, el Comité Asesor sobre Prácticas de 
Inmunización recomendó la PCV7 para todos los niños menores 
de dos años de edad y para los niños mayores en más alto 
riesgo de ENI. La introducción de la PCV7 en Estados Unidos 
produjo reducciones sustanciales en la incidencia de la ENI en la 
población de niños objetivo menores de cinco años.
 
La utilización de la vacuna también redujo la ENI en las 
poblaciones no vacunadas mediante la reducción de la 
colonización nasofaríngea y la transmisión de los neumococos 
del tipo de la vacuna desde los niños vacunados, es decir, efectos 
indirectos (efecto “rebaño”) o efectos de grupo de la PCV7226. 

Hay publicaciones que informan acerca de una significativa 
reducción de las neumonías en jóvenes, así como de empiemas 
en la población infantil227,228. 

Igualmente, desde la introducción de la vacuna conjugada se 
ha notado disminución de la aparición de cepas resistentes a 
los antibióticos, incluso de las resistentes a penicilina como 
causantes de enfermedad invasiva229. 

En Estados Unidos la incidencia de enfermedad invasiva 
por neumococo después de la introducción de la vacuna 
heptavalente se redujo en 77% en los niños menores de un año, 
83% en mayores de un año y 73% en los mayores de dos años. 
Además, disminuyó la incidencia de otitis media en 57%230-232, 
la de neumonía en 20% y los portadores en la nasofaringe en 
50% para los serotipos que contiene la vacuna233. 

Según edad, el calendario de inmunización recomendado es el 
siguiente:

•	 Menores	 de	 seis	 meses:	 tres	 dosis	 con	 intervalos	 de	 dos	
meses, seguidas de refuerzo a los doce a quince meses de 
edad
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•	 Mínima	 edad	 para	 recibir	 la	 primera	 dosis:	 seis	 semanas.	
Prematuros: a la edad cronológica, como todas las vacunas 

•	 Mayores	de	siete	meses	que	no	recibieron	vacuna	previamente:	
dos dosis, con dos meses de diferencia. Refuerzo a los doce a 
quince meses de edad

•	 De	12-23	meses:	dos	dosis,	con	dos	meses	de	diferencia	
•	 De	24–59	meses:	se	recomienda	en	niños	con	alto	riesgo	de	

infección invasiva por neumococo (enfermedad de células 
falciformes; otras hemoglobinopatías; disfunción del bazo y 
asplenia; positividad para HIV; enfermedad crónica cardíaca; 
enfermedad crónica pulmonar excluyendo asma, excepto 
si usa dosis altas de esteroides; diabetes mellitus, fístulas 
de LCR, inmunodeficiencias congénitas o adquiridas, falla 
renal y síndrome nefrótico): dos dosis con dos meses de 
diferencia234

• Niños sanos (de 24- 59 meses): una dosis

Prioridad: en niños de 24-35 meses y en niños de guardería. La 
vacuna es segura e inmunogénica en todos los niños sanos de 
24-59 meses de edad235. 

En un estudio de efectividad relacionada con el costo de la 
vacuna antineumococo para ser aplicada en Colombia a toda la 
población infantil involucrada se concluyó que236:

 La introducción universal de la vacuna resulta ser 
altamente costo efectiva en Colombia, según los 
estándares establecidos por la OMS. La introducción 
de esta vacuna va en línea con las metas que se 
ha trazado el gobierno para cumplir los Objetivos 
del Milenio relacionados con la reducción de la 
mortalidad infantil. 

 En el período de tiempo analizado, la implementación 
de la vacuna evitaría 4116 muertes, la mayoría de 
estas ocasionadas por neumonía. Esta reducción en 
el número de muertes ayudaría a bajar la tasa de 
mortalidad de los niños menores de 5 y 1 año en 
una muerte por cada mil niños hacia el año 2015, 
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frente a la tendencia alcista que tendría cada una de 
estas tasas en ausencia de este programa.

Vacuna conjugada antineumococo contra trece serotipos 

Después de la introducción de la PCV7 en 2000, la incidencia 
de ENI disminuyó hasta en 76% en Estados Unidos, pero la 
frecuencia de ENI se incrementó por serotipos no incluidos en la 
PCV7, especialmente por el 19A237,238, lo que mostró la necesidad 
de investigación en este campo para resolver el problema.

Los estudios acerca de ENI en menores de cinco años revelaron 
que muchos casos eran causados por serotipos que no estaban 
incluidos en la PCV7 y que la mayor población afectada estaba 
en menores de dos años de edad, con más casos en la población 
sana que en la población con factores de riesgo239. 

En febrero del 2010 fue aprobada por la FDA la introducción 
de la nueva vacuna conjugada antineumococo contra trece 
serotipos (PCV13 o tridecavalente)240, que contiene los siete 
serotipos de la PCV7 (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F) y seis 
serotipos adicionales (1, 3, 5, 6A, 7F y 19A). 

Dada la inmunogenicidad y seguridad de la vacuna, se 
recomienda una dosis única, complementaria a las dosis de la 
PCV7, administrada a niños sanos de 14-59 meses y a niños con 
factores de riesgo hasta los 71 meses de edad241. 

Inmunización contra influenza

La mejor manera de reducir el impacto de la influenza es la 
inmunoprofilaxis por medio de la vacunación. La vacuna es 
inactivada (virus muertos), por lo tanto, sus efectos secundarios 
son mínimos y locales.

La efectividad de la vacuna se demuestra porque previene 70-
90% de los casos de la enfermedad en personas sanas menores 
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de 60 años y es fundamental como protección en niños con 
enfermedades crónicas.

En relación con la vacuna contra influenza se hacen las siguientes 
recomendaciones.

•	 Aplicar,	anualmente,	a	partir	de	 los	seis	meses	de	edad	en	
niños de alto riesgo (cardiopatía congénita o adquirida; 
neumopatías crónicas, como fibrosis quística, asma, displasia 
broncopulmonar, síndrome broncoobstructivo recurrente, 
bronquiectasias; diabetes; enfermedades neuromusculares; 
enfermedades renales crónicas; positividad para VIH y otros 
estados de inmunosupresión y el recibir ácido acetil salicílico 
por tiempo prolongado) 

•	 Aplicar	en	menores	de	ocho	años	dos	dosis	separadas	en	la	
primovacunación 

El calendario de vacunación para influenza es el siguiente:

•	 En	 niños	 de	 6-35	 meses	 la	 dosis	 es	 0,25	 ml	 (dos	
aplicaciones) 

•	 En	niños	de	tres	a	nueve	años	de	edad	la	dosis	es	de	0,5	ml	
(dos aplicaciones)

•	 En	mayores	de	nueve	años	la	dosis	es	única	de	0,5	ml	

En la figura se resume en un algoritmo la actuación médica con 
los niños de un mes a diecisiete años en relación con neumonía 
adquirida en la comunidad.
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¿Signos y síntomas de 
neumonía adquirida en 

la comunidad? 

Evaluar signos y síntomas: 
1. Frecuencia respiratoria 
2. Fiebre ≥ 38°C 
3. Saturación de oxígeno 
4. Aleteo nasal 
5. Sonidos respiratorios patológicos 
6. Incremento del trabajo respiratorio  

 

1. 2-12 meses de edad: FR > 50/min 
2. 1- 5 años de edad: FR > 40/min 
3. > 5 años de edad: FR > 20 /min 

Leve 
Aumento de FR pero no tiene 
tiraje ni signos de gravedad 

Moderada o crítica 
Signos de dificultad 

respiratoria 

Grave 
Evidentes signos de toxicidad: 

séptico, mal perfundido, afectación 
multilobar, hipoxemia, cianosis 

¿Menor de 
tres meses? 

Sí No 

Hospitalizar 

Tratamiento ambulatorio 
 

> 5 años febril: 
Penicilina 
procaínica o 
amoxicilina  
 
> 5 años 
afebril: 
Macrólido 

3 meses-5años 
febril: 
Amoxicilina  
 
3 meses-5años 
afebril: 
Macrólido 

1-3 meses febril: 
Ampicilina o 
cefalosporina de 
tercera generación  
 
1-3 meses afebril: 
Azitromicina o 
claritromicina 

3 meses-5años febril: 
Amoxicilina en dosis 
altas 
Penicilina 
 
3 meses-5años 
afebril: 
Macrólidos 

> 5 años febril: 
Penicilina 
Amoxicilina 
Cefuroxima  
 
> 5 años 
afebril: 
Macrólido 

> 5 años:  
Cefuroxima más macrólido u 
oxacilina más macrólido 

3 meses-5 años:  
Cefuroxima u oxacilina 
más cefalosporina de 
tercera generación 

1-3 meses:  
Ampicilina 
más 
cefalosporina 
de tercera 
generación 
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