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Introduccion

Para la Asociacién Colombiana de Neumologia Pediatrica (ACNP) es
un orgullo contribuir a la educacién médica continuada de los médicos
colombianosy de otros paises que tendran acceso a estainformacion a través
de la web. Con esta segunda edicién de nuestras guias buscamos mejorar
el tratamiento de los nifos afectados por enfermedades respiratorias.

En la primera ediciéon de las guias editadas en 2003 se revisaron los
siguientes temas: asma, bronquiolitis, fibrosis quistica, laringotraqueitis,
neumonia y tuberculosis. Para esta segunda ediciéon actualizaremos los
temas referidos y, ademas, cubriremos los siguientes temas: hipertension
pulmonar, oxigenoterapia, trastornos del suefo, guias dirigidas a padres de
familia y comunidad sobre asma, fibrosis quistica e infeccién respiratoria
aguda.

Hemos desarrollado estas guias, segun la técnica GRADE (Grading of
Recomendation, Assesment, Development and Evaluation, por sus siglas
en inglés), la cual ha sido recomendada por la Organizacién 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 hara la socializaciéon y difusion de estas guias en las
principales ciudades del pais y en el marco del VIl Congreso de la Sociedad
Latinoamericana de Neumologia Pediatrica, en Cartagena, del 18 al 21 de
agosto.

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

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

Ivan Guillermo Stand Nino
Presidente ACNP
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Esta guia se hizo segun las pautas de la Asociacion Colombiana
de Neumologia Pediatrica que recomendé el uso del sistema
GRADE para la evaluacion de la calidad de la evidencia
cientifica y de la fuerza de la recomendacién, como se expone
a continuacion.
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Representacion de la calidad de la evidencia cientifica
y de la fuerza de las recomendaciones

Calidad de la evidencia cientifica

Alta
Moderada
Baja

O|lN|w| >

Muy baja

Fuerza de la recomendacion

Recomendacion fuerte a favor de utilizar una recomendaciéon

Recomendacion débil a favor de utilizar una recomendaciéon

Recomendacion débil en contra de utilizar una recomendaciéon

SNl -

Recomendacion fuerte en contra de utilizar una recomendacion

La guia se dirige a la atencion de ninos mayores de un mes
hasta diecisiete anos con neumonia adquirida en la comunidad,
previamente sanos y sin anormalidades anatémicas, funcionales
ni inmunolégicas o enfermedad pulmonar crénica de base y
cuya evolucién sea inferior a quince dias. Se excluyen de ella los
pacientes con neumonias aspirativas.

La guia va dirigida a médicos generales, pediatras y neumologos
pediatras, para el tratamiento de esta enfermedad en los
ambitos ambulatorio y hospitalario en primero y segundo nivel
de atencidn.

Justificacion

En los paises en vias de desarrollo, la neumonia ocasiona en
ninos menores de cinco anos alta morbilidad, mortalidad y
letalidad.

La OMS calcula que trece millones de ninos menores de cinco ahos

de edad mueren cada ano en el mundo. El 99% de las muertes
ocurridas en 2004 sucedieron en los paises no desarrollados y

8 | Asociacion Colombiana de Neumologia Pediatrica



fueron ocasionadas por enfermedades transmisibles prevenibles
en el 50% de los casos’.

La infeccion respiratoria es la enfermedad mas comdn en los
seres humanos y de ella la neumonia es una de las causas
principales de morbimortalidad, atribuyéndosele alrededor de
cuatro millones de las muertes ocurridas en la ninez**.

En la Cumbre Mundial a favor de la Infancia efectuada en la
ultima década del siglo XX, con base en los datos de mortalidad
en menores de cinco anos todos los paises 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 esta el de la reduccién de la mortalidad infantil y la
mejoria de las condiciones de vida de los nifos.

Por ser la neumonia 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 deteccion,
diagndstico, tratamiento y prevencion de la neumonia
contribuiran al logro de lo propuesto®.

Aunque la mayoria de episodios de infeccién respiratoria son
leves y autolimitados, el nUmero 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 nifios que viven en paises en
desarrollo. La neumonia es la principal causa de muerte en
menores de cinco anos en el mundo.

Segun estimaciones en 2005, en América nacen cerca de dieciséis
millones de ninos de los cuales mueren alrededor de 500.000
cuando aun son menores de cinco anos, y de estos al menos
200.000 lo hacen por enfermedades transmisibles (100.000
por neumonia). Ademds, de cada mil nifos nacidos vivos
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veinticuatro moriran antes de alcanzar los cinco anos. Dicho
de otra manera, en cualquier lugar del continente americano
muere por lo menos un nino menor de esta edad cada dos
minutos y cerca de mil por dia.

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

Colombia tiene tasa de mortalidad de menores de cinco anos de
31 segun estimaciones de la OPS en 2003. En el pais mueren 48
nifos diariamente por enfermedades prevenibles o facilmente
curables en su curso inicial. De estas muertes, 10%, es decir, al
menos cuatro ninos, son por neumonia®.

La complejidad geografica, econémicay social de nuestros paises
incrementa la morbimortalidad por infecciones respiratorias y
en especial por neumonia. El 60% de los ninos que padecen
neumonia fallecen en el hogar y mas de 80% de ellos no recibe
atencion médica. La magnitud de la mortalidad también esta
afectada por el subregistro.

Por otra parte, los diversos paises muestran ritmos de descenso
muy diferentes y en los paises no desarrollados la mortalidad
actual puede corresponder a la de hace 40 6 50 anos de uno
desarrollado, lo cual hace que la brecha entre los dos sea cada
vez mas 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 prevencion
de la neumonia y la atencion de estos pacientes constituyen un
gran desafio. La mayoria de estos nifos pueden ser atendidos
exitosamente en servicios ambulatorios’.
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Carga de la enfermedad

La incidencia de infeccién respiratoria aguda es similar en paises
desarrollados y en desarrollo, pero su frecuencia relativa y la
gravedad de esta varia segun las condiciones econémicas.

Las razones de lo anterior son la variacién en los patdégenos, los
diferentes factores de riesgo para desarrollar complicaciones
0 morir por neumonia, y la opciéon de acceso oportuno a los
servicios de salud®. Aunque la tasa de letalidad por neumonia es
baja, la muerte determinada por ella es muy alta por su elevada
incidencia.

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

Un AVISA corresponde a un ano de vida sana perdido y la
medicién de la carga de enfermedad, por lo cual este indicador
significa la brecha existente entre la situacién actual de salud de
una poblacionylaideal enla que cada miembro de esa poblacion
podria alcanzar la vejez libre de enfermedad y discapacidad.

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

Segun el Centro de Proyectos para el Desarrollo, la carga global
de enfermedad se estimé 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 mayoria de la carga de enfermedad segun AVISA corresponde
a problemas definidos como pertenecientes al grupo Il o grupo
de enfermedades crénicas no transmisibles (76%). El grupo |,
constituido por las condiciones transmisibles (dentro de las
cuales se encuentra la IRAB), maternas, perinatales y de la
nutricién tiene peso de 15% en la carga global y el grupo lll, o de
lesiones, es responsable de 9% de la carga de la enfermedad.

La IRA ocupa el quinto lugar entre los nifos menores de
cuatro anos 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 ndmero de AVISA perdidos por
mortalidad en este grupo de edad. En el grupo de cinco a catorce
anos, la IRA ocupa el noveno lugar y los datos respectivos son
1,224, 0,662 y 0,562.

Dado que la poblacion de 0-4 anos en 2005 era de 3.754.870
y la de 5-14 anos 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 nUmero
de AVISA son en su orden 0-4 anos y 15-29 anos (cada uno con
16,8% de los AVISA). Si se suman estos dos grupos, se evidencia
gue concentran 20,7% de los AVISA, sobresaliendo entre todos
los grupos de edad el de mayor pérdida de anos de vida por
muerte temprana y discapacidad.

Reducir la carga de muerte por neumonia en Colombia exige
el reconocimiento precoz y la identificacién rapida del nifo
gravemente enfermo, el tratamiento oportuno segun el nivel
de atencidn, la racionalizacién del uso de medicamentos y, por
supuesto, la mejoria del tratamiento en el hogar y el énfasis en
la prevencion y promocion de la salud en el entorno familiar
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y comunitario por medio de la inmunizacién completa, la
reduccion de la contaminacion del aire intradomiciliario y la
mejoria de la nutricion con la lactancia materna y las buenas
practicas alimentarias.

Costos

Aunque no se conoce informacién en paises en desarrollo,
estudios llevados a cabo en Norteamérica demuestran que la
atencion de pacientes con neumonia adquirida en comunidad
tiene costo muy elevado y es responsable de 4,5 millones de
visitas anuales a consultorios médicos, urgencias y a clinicas de
consulta externa.

Algunos datos al respecto muestran que el costo es de 4,8
billones de délares para los mayores de 65 anos y 3,6 billones
para los menores de 65 anos. Los promedios de estancia son
de 7,8 dias para mayores de 65 anos y 5,8 dias 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
disminuiria los costos en forma considerable.

Objetivos

La Asociacion Colombiana de Neumologia Pediatrica considera
que los objetivos de esta guia son mejorar la capacidad de
detectar a los nifos con neumonia, facilitar al clinico orientacion
objetiva para el diagndéstico adecuado y seleccionar los métodos
diagndsticos apropiados.

Ademas, 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
antibioticos, para racionalizar la recomendacion de utilizar
antimicrobianos, asi como si los indicados son los tradicionales
o si se requieren antibidticos de segunda o tercera linea.
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Dado que es preocupante el uso de antibidticos en pacientes con
enfermedades virales, tanto neumonia viral (neumonitis) como
bronquiolitis, las consideraciones de esta guia estan enfocadas a
indicar juiciosamente el uso de antibiéticos 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 antibidticos a los pacientes cuando sea pertinente su uso.

Una guia como esta tiene como limitantes el no encontrar
definiciones unificadas ni estandares para el diagnéstico clinico
ni de laboratorio y no es siempre facil lograr en nuestro medio
clinico un diagnostico especifico y un tratamiento certero,
conociendo las dificultades para la confirmacién causal, por lo
que el objetivo principal es presentar recomendaciones basadas
en la evidencia existente para el diagnostico y tratamiento
ambulatorio y hospitalario de la neumonia adquirida en la
comunidad en Colombia.

Las recomendaciones aqui consignadas no tienen la pretension
de ser obligatorias, pero su utilidad radica en que estan
planteadas para estandares medios de atencién y ofrecen un
tratamiento racional en el enfoque general del paciente.

Definicion de términos

A continuacion, en aras de la precision, se hara definicién de los
términos pertinentes.

Neumonia
La OMS enfatiza como criterio diagnéstico la taquipnea para el
reconocimiento de neumonia y el tiraje subcostal para evaluar

la gravedad de la misma, signos que por otra parte se detectan
facilmente.
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Acordar cual es la mejor definicién clinica de neumonia no
es facil. Para esta guia se considera que un paciente tiene
neumonia cuando hay sintomas y signos respiratorios agudos
(menores de quince dias) acompanados de taquipnea segun la
edad, con fiebre o sin ella, asociados a infiltrados pulmonares
en la radiografia, si se tiene el recurso de practicarla. Cuando se
adquiere fuera del ambito hospitalario se denomina neumonia
adquirida en la comunidad.

Neumonia atipica

Eslainflamacioninfecciosadel parénquimapulmonarocasionada
por algunas bacterias, especialmente Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia trachomatis, Chlamydophila pneumoniae y algunos
virus. Las manifestaciones clinicas corresponden a un complejo
sintomatico que incluye curso clinico a menudo afebril,
componente frecuente de obstruccion bronquial, respuesta
sistémica que suele ser moderada, en contraste con el curso
habitual de las neumonias clasicas o tipicas.

Neumonia complicada

Es la infeccién del parénquima pulmonar cuyo curso tiene otros
efectos patolégicos sumados a la inflamacién alveolar, como el
empiema o el absceso pulmonar. Puede incluir:

*  Absceso: coleccién de material purulento dentro del
parénquima pulmonar con borde bien definido y reaccién
inflamatoria perilesional

* Derrame paraneumonico: inflamacion de la pleura
con coleccién de liquido pleural en el contexto de una
neumonia

*  Empiema: coleccion de material purulento en la cavidad
pleural™
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Clasificacion causal y por gravedad

Se analizara la causalidad segun la edad y la gravedad del
paciente.

Causalidad segun edad

Demostrar la causa precisa de neumonia es dificil en la
practica clinica, por lo que es esencial tener en cuenta la edad
para aproximarse a la causalidad, dado que es un predictor
consistente. Cuantas mas pruebas diagndsticas se utilicen
mayor es la posibilidad de demostrar la causa, pero su costo y
disponibilidad limitan su utilidad.

En paises desarrollados se ha logrado establecer la causa de la
neumonia en 24-85% de los casos.

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

En distintos estudios se analiza la causa de la neumonia segun
grupos de edad, asi'&:

Uno a tres meses:

*  Chlamydia trachomatis

* VSR (virus sincitial respiratorio)
*  Virus de parainfluenza tipo 3

. Metapneumovirus

. Bacterias gramnegativas

i Streptococcus pneumoniae

*  Bordetella pertussis

*  Staphylococcus aureus
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Tres meses a cinco anos:

. VSR

. Metapneumovirus

*  Virus de parainfluenza

. Virus de influenza

. Adenovirus

. Rinovirus

i Streptococcus pneumoniae

*  Haemophilus influenzae tipo B y no tipificable
*  Mpycoplasma pneumoniae

*  Chlamydophila pneumoniae (antes Chlamydia pneumoniae)
*  Staphylococcus aureus

*  Mpycobacterium tuberculosis

Cinco a diecisiete anos:

*  Mycoplasma pneumoniae

i Streptococcus pneumoniae
e Staphylococcus aureus

*  Chlamydophila pneumoniae
*  Mycobacterium tuberculosis

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

En los paises desarrollados tradicionalmente se ha considerado
que la mayoria de neumonias son de origen viral, con las
ocasionadas por VSR (25-29%), como las mas frecuentes seguidas
por las ocasionadas por adenovirus, parainfluenza e influenza.
Recientemente se han identificado los metapneumovirus',
especialmente en ninos menores de dos anos (39-80%)'. Sin
embargo, los estudios demuestran que la causa bacteriana en
estos paises podria ser mayor que lo admitido.

Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae se

encuentran frecuentemente en nifos mayores de cinco anos
(42 y 20%, respectivamente).
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Calidad de la evidencia:
moderada (B). Recomendacion: fuerte (1)

Cada vez existe'’mas evidencia de la presencia de estos
gérmenes en ninos de tres a cuatro anos de edad (23% para
ambos gérmenes)?%2',

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

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

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

Se aislo virus en 43% de los pacientes, de los cuales el mas
frecuente fue el VSR (20%). El 5% se atribuy6é a otros virus
como rinovirus, parainfluenza 1, 2 y 3, adenovirus e influenza
A y B (estos ultimos con menor frecuencia). En los estudios
mencionados en 6-34%, con promedio de 18%, se encontro
causalidad mixta en cuanto a gérmenes.

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

En un estudio norteamericano en nifos con neumonia que
ameritaron hospitalizacion, por diferentes métodos de
diagnéstico se identificaron patégenos en 79% de los casos.
Fueron bacterias respiratorias tipicas 60%, de las cuales 73%
correspondieron a Streptococcus pneumoniae, virus 45%,

18 | Asociacion Colombiana de Neumologia Pediatrica



Mpycoplasma pneumoniae 14%, Chlamydophila pneumoniae
9% e infeccibn mixta (bacterias/virus) 23%. La frecuencia de
gérmenes atipicos fue igual en los preescolares que en los
escolares??.

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

Entre los gérmenes causales de neumonia en ninhos en los
paises en vias de desarrollo las bacterias tienen un papel mas
significativo que en los paises desarrollados, debido a mayor
cantidad de factores de riesgo en el huésped (desnutricion,
carencia de inmunizaciones y colonizacién mas temprana por
gérmenes patdgenos en nasofaringe), condiciones ambientales
(de hacinamiento, de contaminaciény climatoldgicas) y factores
socioecondmicos (carencia de recursos, distancias, consulta
tardia, etcétera)®.

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

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

En estos estudios se aislé Streptococcus pneumoniae en 46%,
Haemophilus influenzae en 28%, con muy pocos del tipo B, la
mayoria no tipificables. Staphylococcus aureus en 9% y otros
patdégenos en 17%. De manera consistente en los paises no
desarrollados se demuestra que los gérmenes mas 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 patdégenos
desde temprana edad de ninos asintomaticos residentes en
paises en desarrollo, la cual tendria un papel significativo en
la fisiopatogenia de la neumonia, al ser inhaladas secreciones
nasofaringeas que contienen este tipo de gérmenes?.

Haemophilus influenzae no tipificable y Haemophilus influenzae
tipo B todavia son causa frecuente de neumonia en ninos en
paises en desarrollo, donde la coberturas de vacunacién aun no
llegan al punto deseable cientificamente?*.

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

La inmunizaciéon 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 neumonia
en ninos pequenos en Estados Unidos como resultado de la
inmunizacion rutinaria. También el uso rutinario de la vacuna
contra neumococo ha disminuido la incidencia de neumonia
por este germen.

A pesar de todos los problemas que se tienen con la determina-
cion de la causa de la neumonia, algunas revisiones sistematicas
y otros articulos permiten sacar algunas conclusiones?>2¢;

. La edad es un buen predictor de la causa de las neumonias

*  Streptococcus pneumoniae es la causa mas comun de
neumonia bacteriana en nifos

. Los virus son causantes de 14-35% de los casos y son mas
frecuentes en los ninos menores de cinco anos

. En ninos mayores de cinco ahos Mycoplasma pneumoniae
y Chlamydophila pneumoniae son los gérmenes mas
comunes
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Calidad de la evidencia:
alta (A). Recomendacion: fuerte (1)

Gravedad segun edad

La OMS recomienda como criterios eficientes para el analisis de
ninos que eventualmente tienen neumonia la tos y cualquier
grado de dificultad para respirar. La fiebre no es un criterio
atil. Para la definicion de gravedad es preciso distinguir entre
los lactantes menores de dos meses y los ninos mayores, por
ser diferentes las manifestaciones clinicas y las causas de la
neumonia.

En la actualidad se considera que el signo “respiracion rapida”
(segun la frecuencia esperada para la edad) es el de mayor
rendimiento y mejor pronosticador de neumonia en ninos,
pues es un indicador sensible y de especificidad satisfactoria,
demostradas ambas, sensibilidad y especificidad, en multiples
estudios.

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

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

La progresion y agravamiento de la neumonia hacen perder
gradualmente la distensibilidad pulmonar, hecho que se traduce
clinicamente en tiraje subcostal, por lo que el tiraje en la parte
inferior del térax es predictor de gravedad y significa que el
nino tiene neumonia grave.

Gravedad en nihos de dos meses a cuatro anos de edad con tos
o dificultad para respirar
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Una clasificacion practica de la gravedad (OPS/OMS) es?’-3:

Enfermedad muy grave (neumonia en el paciente
séptico): el paciente no puede beber, tiene convulsiones,
estridor en reposo o desnutricidon grave o esta anormalmente
somnoliento. Tiene mal llenado capilar, taquicardia,
taquipnea, hipotensién o cianosis

Estridor en reposo: el paciente tiene obstruccion de la via
aérea superior

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

Neumonia: 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 neumonia (tos o resfriado): el paciente no tiene
tiraje, respiracion rapida o taquipnea

Gravedad en ninos de una semana hasta dos meses

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

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

Tiraje subcostal grave

Aleteo nasal

Quejido o estridor

Los nifos de esta edad pueden enfermar y morir rdpidamente,
por lo cual en la clasificacién considerada toda neumonia es
grave y en razén de la vulnerabilidad de este grupo se tienen
en cuenta otros datos, cuya presencia denota posible infeccion
bacteriana, como cualquiera de los siguientes:
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. Estar anormalmente somnoliento o con dificultad para
despertarse

. Fiebre o hipotermia

. Fontanela abombada o tensa

. Drenaje purulento por oido

*  Eritema periumbilical extendido y/o pus en el ombligo

. Pustulas dérmicas y disminucion de los movimientos

Los ninos 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 algun signo como tos o rinorrea no tienen neumonia
sino resfriado comun?'28.29,

Tipos de neumonia

Las neumonias pueden ser clasicas (tipicas) o atipicas. Ademas,
virales, bacterianas o mixtas. Las clasicas o tipicas se caracterizan
por los sintomas agudos de fiebre, tos, dificultad respiratoria o
dolor toracico, a diferencia de las atipicas, en las que los sintomas
son insidiosos y consisten en tos seca, fiebre y sintomatologia
faringea.

Neumonias virales

Las infecciones respiratorias agudas constituyen el grupo de
enfermedades mas frecuentes especialmente en la nifez y
ocasionan alta morbimortalidad. Los virus son la causa mas
frecuente de infeccién respiratoria baja en menores de cinco
anos en todo el mundo, tanto de bronquiolitis como de
neumonias intersticiales o neumonitis.

Los pacientes con neumonias virales representan un serio
problema de salud publica y se calcula que en paises no
desarrollados pueden ocasionar alrededor de cinco millones de
muertes anuales en menores de cinco anos. Aunque ocurren
en cualquier grupo de edad, los ninos, especialmente los mas
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pequenos, se afectan dos o tres veces mas que los adultos, lo
cual genera problemas muy serios en la nihez con elevados
costos en su atencién?'.

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

En paises similares al nuestro los principales causantes de
neumonia viral (neumonitis) en ninos pequenos son VSR (el
mas frecuente en menores de tres anos), adenovirus, virus de
influenza y virus de parainfluenza?. Los rinovirus, enterovirus y
coronavirus humanos también ocasionan neumonias.

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
patdgenos emergentes en la actualidad. Sobre los dos ultimos
se han generado toda clase de alertas.

Los metapneumovirus actualmente se estan relacionando con
la produccién de infeccion respiratoria baja y podrian ocasionar
hasta 12% de las neumonias (neumonitis) en nifos®* y gran
cantidad de bronquiolitis.

Los virus son coinfectantes hasta en 9% de los casos de
neumonia adquirida en la comunidad3?*. Para algunos autores
esta asociacion puede ser de 20% y hasta de 32% en ninos
hospitalizados®>.

Algunos de los virus que producen infeccién respiratoria afectan
la via aérea baja, es decir, la periféricay el parénquima pulmonar,
predominantemente en su intersticio, razén por la cual a este
grupo se le denomina “neumonitis” o “neumonia intersticial”,
término utilizado en la practica por la correlacién satisfactoria

24 Asociacion Colombiana de Neumologia Pediatrica



del area afectada con sindromes clinicos bien definidos. La
inflamacion del intersticio suele tener afectacion variable del
tejido peribronquial y de las vias aéreas pequenas.

Los virus que invaden el aparato respiratorio son ubicuos y lo
hacen en forma endémica y epidémica. Las epidemias siguen un
patron climatolégico y aumentan en periodos de lluvias o frio y
la mayoria de casos ocurren mas o menos simultdaneamente.

Desde el punto de vista clinico la neumonia viral suele instalarse
inicialmente como infeccién respiratoria aguda alta seguida
de un proceso de afectacion de las vias respiratorias bajas,
con predominio del componente obstructivo: tos, sibilancias,
roncus, movilizacién de secreciones y prolongacion del tiempo
espiratorio.

En muchas ocasiones es inseparable la ocurrencia de neumonitis
y bronquiolitis como un continuo clinico, por lo cual un
diagnéstico no descarta otro y con frecuencia estan asociados.
La gravedad se relaciona con las caracteristicas del huésped y el
grado de afectacion intersticial y de la via aérea periférica3®3’.

Neumonias atipicas

Los gérmenes denominados atipicos hoy en dia se consideran
patégenos frecuentes y causantes de gran nimero de neumo-
nias, que suelen ser leves o moderadas pero que pueden cursar
clinicamente hacia la gravedad.

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

El término neumonias atipicas denomina un conjunto de
infecciones respiratorias bajas, que no cursan clinica ni
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radiolégicamente en forma habitual y que ocurren con
manifestaciones diferentes de las llamadas clasicas, producidas
por bacterias comunes. Su cuadro clinico usualmente esta
asociado a fiebre, afectacion general, escalofrios y postracion.

A pesar del nombre de atipicas, estas neumonias tienen
denominadores clinicos y sindromaticos comunes, que las
hacen manifestarse en forma mas tipica que las mismas clasicas,
con componentes compartidos: ser en general afebriles; tener
respuesta sistémica inflamatoria, aunque raras veces intensa;
acompanarse de broncoobstruccidén; no responder a penicilina
pero si a macrélidos y dejar en multiples ocasiones secuelas de
tipo obstructivo.

Las neumonias atipicas son ocasionadas por virus, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae
(ahora Chlamydophila pneumoniae), Legionella pneumophila,
Coxiella burnetti (fiebre Q) y rickettsias®.

Neumonia por Mycoplasma pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae es el organismo de vida libre mas
pequeno y uno de los causantes mas frecuentes de neumonia
en la nifez, con amplio espectro de manifestaciones en varios
organos. Se adhiere fuertemente al epitelio respiratorio, en
el cual se introduce ocasionando dano ciliar e impidiendo el
aclaramiento mucociliar.

Este germen carece de pared celulary no requiere célula huésped
para su reproduccion, caracteristicas que lo hacen insensible a
los antibidticos betalactamicos, muy sensible a la desecacion
y no coloreable con tincién de Gram. Por tener genoma de
muy pequeno tamano y capacidad de biosintesis limitada, sus
condiciones de crecimiento son en cierta forma saprofiticas y
tiene caracter de germen dificil de cultivar.
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Causa alrededor de 20% de todas las neumonias en la poblacion
general y de 15-25% de las de los nifos, con incidencia similar
a la de Streptococcus pneumoniae. Para algunos autores puede
ocasionar hasta 40% de todas las neumonias adquiridas en
la comunidad, 5% de las bronquiolitis en lactantes y 18% de
las hospitalizaciones por infecciones respiratorias bajas de la
ninez3°,

El contagio con este germen se hace por aerosoles contaminados
a partir de saliva, estornudos y tos. Ocurre endémica y
epidémicamente (histéricamente referida como ciclos cada
cuatro a cinco anos), mas en la época lluviosa. Los humanos son
la principal fuente de infeccién, la cual se produce a cualquier
edad, pero los cuadros clinicos sintomaticos son mas frecuentes
desde los dos anos, con predominio en adolescentes y adultos
jévenes.

La diseminacién dentro de una familia puede suceder durante
varios meses, hasta afectar a todos los miembros. El estado de
portadorasintomatico después delainfeccién puede persistir por
semanas o meses, dada su capacidad de adherirse firmemente
en el epitelio respiratorio. La inmunidad es transitoria y el
periodo de incubacion es de dos a tres semanas.

Desde el punto de vista clinico, la neumonia por Mycoplasma
pneumoniae es una enfermedad de instalacién gradual con
malestar general y con fiebre o sin ella. Ademas, suele haber
cefalea, tos no productiva al inicio, expectoracién escasa,
edema faringeo, roncus y sibilancias. También son comunes
molestias gastrointestinales y en 30-50% de los pacientes se
manifiesta con miringitis bulosa o inflamacién bulosa externa
del timpano.

Puede acompanarse de un sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica, con manifestaciones cutaneas (exantema maculo-
papular y vesicular o eritema multiforme), hematolégicas
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(hemolisis), neurolégicas (meningoencefalitis, sindrome de
Guillan-Barré), cardiacas (miocarditis), musculoesqueléticas
(artralgias, mialgias) y otras como nefritis o pancreatitis. Las dos
ultimas manifestaciones pueden ser tardias y ocurrir hasta tres
semanas después de iniciada la sintomatologia respiratoria. En
ninos inmunodeprimidos puede ocasionar enfermedad grave y
producir la muerte***

El diagndéstico de neumonia por Mycoplasma pneumoniae
es probable si el paciente tiene 2-15 anos de edad y
neumonia de predominio de l6bulos inferiores con signos de
broncoobstruccién. El diagnéstico diferencial se plantea con
otras neumonias atipicas, particularmente las producidas por
Chlamydophila pneumoniae y virus. Puede coexistir con otros
patdgenos®44,

Neumonia por Chlamydia trachomatis

Chlamydia trachomatis es una bacteria patdgena 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 patégeno no viral mas
frecuente en los humanos (Unicos reservorios) y en especial uno
de los mas comunes causantes de neumonias adquiridas en la
comunidad.

Chlamydia trachomatis produce en el adulto infeccion
asintomatica o enfermedad de transmision sexual (uretritis y
epididimitis en el varén 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
transmision sexual mas frecuentes en todo el mundo*.
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La forma de transmisién habitual en la nifiez es vertical y proviene
de infecciones maternas. La mayoria de veces la infeccién es
asintomatica y la neonatal suele suceder durante el parto.

Chlamydia trachomatis es causante hasta de 30-40% de todas
las neumonias en ninos menores de seis meses y de 25-50% de
todas las conjuntivitis del recién nacido. La infecciéon ocular se
manifiesta de dos dias a un mes de edad, con la caracteristica
de que sin tratamiento esta conjuntivitis se puede acompanar
en la mitad de los casos de neumonia, a la cual precede.

La infeccién neonatal comienza por la nasofaringe con rinorrea
y obstruccién nasal, sequidas por taquipnea, dificultad para
respirar, respiracion ruidosa y tos paroxistica asociada a vomito
y hasta pérdida de peso por la interferencia con la alimentacién.
La neumonia suele ocurrir insidiosamente de dos a ocho semanas
de vida. Es de anotar que puede haber leucorrea materna, dato
de ayuda para el diagnéstico.

Dependiendo de la intensidad, los nifos pueden tener apneas
y cianosis. El curso de la enfermedad es afebril en la mayoria
de los casos y el grado de afectacién general es escaso, con
duracién aproximada de dos semanas. En el examen fisico
lo predominante son los signos de broncoobstruccion con
sibilancias, periodo espiratorio prolongado y roncus. Hay
anormalidades inflamatorias timpanicas hasta en 50% de los
nifos afectados.

La resolucion de la sintomatologia puede tardar hasta seis
semanasy la evolucién en la mayoria de los casos es satisfactoria.
Algunos pacientes puede tener enfermedad grave (un tercio
de los pacientes con neumonia que requieren hospitalizacion
podria tener infeccién por Chlamydia trachomatis) y quedar con
secuelas de tipo inflamatorio obstructivo o intersticial a largo
plazo.
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Los ninos de mayor riesgo son los prematuros. Con la primera
infeccion existiria una respuesta inmunoldgica de proteccion,
pero lasreinfecciones parecen desencadenar respuestainfecciosa
mas grave y podrian estar asociadas a cuadros clinicos mas
intensos o mayores secuelas.

El diagnoéstico de neumonia por Chlamydia trachomatis es
probable si el paciente es lactante menor (dos a doce semanas)
con infeccion respiratoria baja y componente broncoobstructivo
manifestado por sibilancias, escasa afectacién sistémica, afebril.
El diagndstico es mas probable si hay conjuntivitis neonatal y/o
leucorrea materna®>4.

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

Neumonia por Chlamydophila pneumoniae

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

El mecanismo de transmision es desconocido, pero se supone
que es por via aérea por medio de particulas aerosolizadas. Su
transmision es de de persona a persona y no es transmitida
sexualmente. El periodo de incubacion es de varios dias a
semanas. Coloniza mas frecuentemente a nifos mayores
de cinco anos pero también es germen causal en nihos mas
pequenos.

Los sintomas se instauran lentamente, con aparicion de tos secay
persistente varios dias después. En el examen fisico se encuentran
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crépitos y roncus, con signos de broncoobstruccion. La disnea
ocurre solamente si la afectacién es muy intensa'24748,

Neumonia por Haemophilus influenzae

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

Las cepas tipificables son siempre iguales genéticamente, no asi
las no tipificables, las cuales se tipifican mas dificilmente tanto
genética como fenotipicamente.

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
capsula, 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 ninos 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 facilmente cuando se esta
en contacto muy estrecho y en 4% de los menores de cinco
anos 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 linfaticos.

La colonizacion asintomatica por Haemophilus influenzae
es frecuente, sobre todo por cepas no tipificables, que se
recuperan de la nasofaringe en 40-80% de los nifos. La
colonizacion nasofaringea por microorganismos de tipo B es
rara: se observaba en 2-5% de los nifos en la era prevacunal y
es mucho menor la frecuencia después de la generalizacion de
la inmunizacion contra este germen.

Dado que los ninos no producen anticuerpos anticapsulares
antes de los dos anos de edad, la infeccion por este germen
era muy frecuente antes de disponer de la inmunizacion. La
aplicacion de la vacuna estd dirigida especificamente a esta
poblacion, con lo cual se protegen de las cepas capsulares, mas
no de las cepas no capsulares o no tipificables*¥>°,

Neumonia por Streptococcus pneumoniae (neumococo)

Estudios epidemioldgicos en paises desarrollados, muestran que
el neumococo es en general la principal causa de enfermedad en
pacientes que requieren hospitalizacién. Ocasiona anualmente
3000 casos de meningitis, 50.000 de bacteriemia, 500.000 de
neumonia, siete millones de otitis media y 40.000 muertes. Es
actualmente la principal causa de neumonia adquirida en la
comunidad, otitis media y sinusitis'’.

El neumococo ocasiona de 17-40% de las neumonias adquiridas
en la comunidad en nifos. También se considera el germen
gue con mayor frecuencia causa derrame paraneumonico®'.
En ausencia de anticuerpos especificos de subtipo, la capsula
es un claro factor de virulencia pues evita la fagocitosis del
organismo.
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El neumococo puede causar en ninos enfermedades invasivas o
no invasivas. Dentro de las invasivas se encuentran: bacteriemia
oculta (70% en menores de dos anos), neumonia (12-19%) y
meningitis. Dentro de las locales, otitis media, sinusitis y algunas
neumonias. Los ninos menores de dos anos son especialmente
vulnerables a la enfermedad invasiva con el maximo pico de
incidencia en ninos de seis a once meses de edad (235/100.000)
y de doce a veintitrés meses de edad (203/100.000)>.

Antes de la vacuna conjugada contra Haemophilus influenzae
tipo B, la frecuencia de infecciéon 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 mas
frecuente en ninos de dos meses a cinco anos, por lo que se
cree que la asistencia a guarderia es un factor de riesgo de
consideracion®.

Desde cuando seimplementoé el uso de la vacuna antineumococo
(ano 2000) hay 75% de disminucién de la enfermedad invasiva,
pero los datos de neumonia por los serotipos cubiertos por la
vacuna no estan bien establecidos aun en los paises donde esta
se usa en forma rutinaria®.

Elneumococo hace parte dela flora normal del tracto respiratorio
superior. La colonizacién en nifios sanos oscila de 20-60%, y si
hay condiciones de hacinamiento puede aumentar hasta 85%.
La colonizacion de la nasofaringe en los nifos en los paises no
desarrollados es reconocida como factor de riesgo para muerte
por neumonia en edad temprana.

Resistencia del neumococo en el mundo
Aungue el neumococo es un patdégeno reconocido desde hace
muchos anos, tiene hoy mas protagonismo debido al surgimiento

de cepas resistentes a la penicilina y al rapido desarrollo de esta
resistencia en todo el mundo.
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Desde los primeros reportes de resistencia a la penicilina en el
periodo 1960-1967, la prevalencia mundial de resistencia del
neumococo a la penicilina y a otros antibiéticos ha aumentado
y apenas en la década del ochenta en Europa y del noventa en
Estados Unidos se considerd un problema grave.

Han sido motivo de preocupacion mundial los reportes de
resistencia en Espana (40%), Sudafrica (45%), Hungria (59%)
y Corea (80%). En Estados Unidos ha llegado en forma general
a 26%, con variacién de 1,3% en 1992 a 13,6% en 1997 y en
algunas areas llegan a 35% los aislamientos con resistencia
intermedia o mayor. En 1978 en Sudafrica se informé por
primera vez la multirresistencia.

Ante esta preocupante situacion de resistencia es necesario
plantear soluciones: los antibiéticos betalactamicos inhiben
el crecimiento del neumococo por unién irreversible al sitio
activo de las enzimas que son necesarias para la sintesis del
constituyente mayor de la pared celular (peptidoglicano) y
dado que este mecanismo se altera en concentraciones bajas
del antibiético pero no cuando estas son mas altas (por lo que
no se produce resistencia) se pensé en doblar las dosis de la
penicilina y la amoxicilina para disminuir la resistencia y mejorar
su actividad®.

Las definiciones de susceptibilidad han cambiado ultimamente
y pueden ser confusas. La definicién original fue hecha con
base en las concentraciones del antibidético en el liquido
cefalorraquideo, las cuales son diferentes a las obtenidas en el
plasma o en el alvéolo (son muy similares a las plasmaticas).
Si la susceptibilidad al antibidético es dependiente de la
concentracién, los microorganismos que son resistentes a los
niveles de antibiético en el liquido cefalorraquideo podrian ser
sensibles cuando causen sinusitis, otitis 0 neumonia®®.

La definicion 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 (concentracién inhibitoria
minima) de la penicilina para neumococo era de < 0,06 ug/ml
antes de la aparicion de la resistencia y usando concentraciones
en liquido cefalorraquideo como guia se propusieron las
siguientes definiciones:

*  Susceptible: MIC < 0,06 ug/ml

. Intermedia (también llamada susceptibilidad reducida): MIC
0,12-1 ug/ml

. Resistente: MIC = 2 ug/ml

En 2008 estos puntos de corte se aumentaron ostensiblemente
para infecciones no meningeas®’->:

. Susceptible: MIC < 2 ug/ml
. Intermedia: MIC = 4 ug/ml
. Resistente: MIC = 8 ug/ml

A comienzos de 2000 60% de los neumococos en Estados
Unidos eran susceptibles a la penicilina, 20% tenian resistencia
intermedia y 20% eran resistentes>%¢°,

Los ninos tienden a ser colonizados por cepas mas resistentes
que los adultos y las que producen enfermedad invasiva tienden
a ser mas 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
2002°%". Los subtipos de neumococo que mas afectan a los nifos
(4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) fueron los mas resistentes.

Con la aplicacion 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 estan contenidas en ella ni
en la contra diez serotipos. Estas cepas producen enfermedad
incluso en los nifos de jardines infantiles con incremento de las
tasas de resistencia®.

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

. Susceptible: MIC < 2 ug/ml
. Intermedia: MIC > 2 a < 4 ug/ml
. Resistente: MIC > 4 ug/ml

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

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

. Susceptible: MIC < 1 ug/ml
. Intermedia: MIC = 2 ug/ml
. Resistente: MIC > 4 ug/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 meningeas.

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

En conclusion, para el tratamiento de pacientes con infecciones
no meningeas no serian necesarias dosis masaltas deantibioticos,
pero se debe tener en cuenta el incremento de aparicién de
cepas resistentes con la administracion de las vacunas y los
desenlaces potencialmente fatales en las infecciones por estas
cepas.

Resistencia del neumococo en Colombia

En Colombia, segun informes del proyecto SIREVA (Sistema
Regional de Vacunas de la OPS), coordinado por el Grupo de
Microbiologia del Instituto Nacional de Salud, en el pais se han
hecho aislamientos de Streptococcus pneumoniae desde 1994
hasta 2009, asi: 1841 en menores de seis anos, 332 en ninos de
seis a catorce anos y 1222 en mayores de catorce anos. Estos
gérmenes fueron aislados de pacientes con meningitis (48%),
neumonia (41%), sepsis (7%) y otras enfermedades (4%). La
mayoria de los nifos fueron menores de dos anos®.

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

Los pacientes con algun 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:
mas frecuentes en menores de seis anos, 14,3% con sensibilidad
intermedia y 23,8% con resistencia alta®®.

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

*  Menor edad, especialmente si el nifo es menor de dieciocho
meses

. Mayores de 65 anos

*  Asistir a guarderia®’

*  Otitis media recurrente®®

*  Hospitalizacién  previa, especialmente cuando hay
sobrecupo

. Condiciones médicas subyacentes como ser positivo para
VIH®® otras inmunodeficiencias

*  Alcoholismo

. El uso reciente de antibioticos (en los ultimos tres meses)
especialmente si han sido betalactamicos, asi como haber ido
recientemente a la guarderia se asocian independientemente
a enfermedad invasiva como resultado de la resistencia del
neumococo a penicilina’®

Neumonia por Staphylococcus aureus

La prevalencia de Staphylococcus aureus varia de un pais a
otro en el grupo de los desarrollados. Por ejemplo, en Estados
Unidos es menos frecuente que en Australia; en Londres es el
microorganismo mas frecuente, seguido por Streptococcus
pneumoniae’’.

En los paises en desarrollo, en pacientes estudiados con puncion
pulmonar hay 5-9% de neumonias causadas por Staphylococcus
aureus™ "¢ En estos mismos pacientes se encontré 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 cutaneos. Coloniza la piel y las mucosas
de 30-50% de los nifos sanos. Las narinas, la faringe (lactantes
y ninos pequenos), las axilas, el periné, la vagina y el recto son
lugares de colonizacion habituales. De 25-50% de los portadores
nasales llevan transitoriamente el microorganismo en las manos
y otras zonas de la piel*.

La neumonia por Staphylococcus aureus se ha asociado
historicamente a empiema y se ha reportado como el patégeno
responsable de este en 88-90% de casos en algunos estudios’?,
pero en otros ocupa el segundo lugar, después de Haemophilus
influenzae (45%)7.

La neumonia por Staphylococcus aureus ocurre mayorita-
riamente en nifos previamente sanos, aunque factores
predisponentes tales como edad (menores de un aho),
enfermedad pulmonar crénica, inmunodepresion, cuerpos
extrafos en vias respiratorias, infecciones en la piel y uso
concomitante de antibioticos pueden incrementar la aparicion
de la enfermedad.

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

El Staphylococcus aureus puede llegar a los pulmones por medio
de la inhalacion del organismo desde la via aérea superior (via
aerégena), como en casos de neumonia estafilococica que
ocurra en pacientes durante los episodios de influenza o en
pacientes debilitados o pacientes hospitalizados, especialmente
aquellos con laringotraqueitis.

Staphylococcus aureus puede llegar a los pulmones durante un
episodio de bacteriemia (via hematica), como en pacientes con
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fistula arteriovenosa infectada. Asi mismo, esta puede ser la via
de colonizacién en drogadictos o en pacientes con endocarditis
bacteriana, infecciones dela piel einfecciones 6seas o articulares.
Ademas, como parte del sindrome de choque toxico.

Lagravedaddel cuadroclinicodelaneumoniaporStaphylococcus
aureus varia mucho. Tipicamente una infeccién leve del tracto
respiratorio superior es seguida por fiebre, tos, taquipnea y
sintomas gastrointestinales leves. Ademas, pueden instaurarse
rapidamente letargia y dificultad respiratoria.

Ocasionalmente postracion, cianosis, disnea, choque e inclusive
choque toxico pueden ocurrir, particularmente cuando
la neumonia por Staphylococcus aureus es resultado de
bacteriemia.

En neonatos el curso clinico frecuentemente es fulminante y
esta asociado con alta mortalidad en corto tiempo después de
instaurados los sintomas. La fiebre puede estar ausente’.

Orientacion diagnéstica

Para la orientacion diagndstica es necesario definir si el paciente
con cuadro clinico respiratorio agudo tiene infeccién respiratoria
alta o baja, si la infeccién respiratoria baja es bronquiolitis o
neumonia y si es neumonia, esta es viral o bacteriana (clasica o
atipica).

Infeccion respiratoria alta o baja
El cuadro clinico de infeccion respiratoria aguda puede incluir
tos, rinorrea, obstruccién nasal, coriza, fiebre, odinofagia,

otalgia, malestar y sintomas y signos diversos locales o generales
gue serdn mayores cuanto mas afectado esté el nino.
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La infeccién respiratoria aguda alta puede manifestarse como
rinofaringitis, amigdalitis, otitis, sinusitis o laringitis, cada una de
las cuales suelen tener uno o mas signos de los anotados arriba.
La diferenciacién entre ellas estara dada por sus peculiaridades
clinicas en un paciente dado.

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

Es preciso distinguir a los lactantes menores de dos meses de
los ninos mayores por ser diferentes las manifestaciones clinicas
y la causa de la neumonia en cada grupo de edad y por el mayor
riesgo de morir en el grupo de ninos menores de dos meses,
como lo demuestran estudios hechos en paises en vias de
desarrollo, promovidos por la OMS%.

El mismo complejo sintomatico puede ocurrir en un paciente con
neumonia, perolaextension del procesoinfecciosoolaafectacion
respiratoria baja estan definidas por otros signos clinicos, como
el aumento de la frecuencia respiratoria que como Unico signo
es el mas util como predictor de neumonia confirmada por
radiografia, comparado con otros hallazgos en el examen fisico
como apariencia clinica, crépitos y retracciones’.

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

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

Sensibilidad (%) Especificidad (%)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Taquipnea 62 | 81 (50|64 (|75]|163|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 anos, 3: < 17 anos, 4: < 1 ano, 5: < 2 anos

Fuente: adaptada de: The sick child 2 months up to 5 years: assess
and classify. Handbook IMCI. Integrated Management of
Childhood lllness. WHO/FCH/CAH/00.12. April 2000: 11-56.

De todos los signos clinicos en ninos menores de cinco anos, la
taquipnea como la definié la OMS tiene la mas alta sensibilidad
(74%) vy especificidad (67%) para neumonia comprobada con
radiografia, pero es menos sensible y especifica en los primeros
tres dias de la enfermedad’®.

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

La ausencia de taquipnea tiene valor predictivo negativo de
60-88% en menores de dos anos’’?" y la taquipnea > 70/min
minuto tiene sensibilidad de 63% y especificidad de 89% para
detectar hipoxemia en el menor de un ano®.

Lasensibilidad y la especificidad de la taquipnea para diagndstico
de neumonia disminuyen un poco en el mayor de tres anos, a
75y 57% respectivamente®3.

Calidad de la evidencia:
moderada (B). Recomendacion: fuerte (1)
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La taquipnea puede faltar en un nifo con retracciones graves u
otros signos de aumento del trabajo respiratorio®*.

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

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

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

La OMS recomienda hacerlo durante un minuto completo para
gue estos parametros tengan plenavalidez, dada la irreqularidad
habitual de la frecuencia respiratoria en los ninos&®®’.

La fiebre puede producirincremento en la frecuencia respiratoria
(estimada en 3,7 respiraciones por minuto por cada grado
centigrado de aumento) y no interfiere en forma significativa
en el resultado de la taquipnea observada en los ninos con
neumonia®,

Por el contrario, la fiebre como dato Unico no es un criterio Gtil
para diagnéstico de neumonia, pero la ausencia de fiebre tiene
valor predictivo negativo que puede llegar a 97% en ninos hasta
de diecisiete anos, si la temperatura no ha sido modificada por
antipiréticos.

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

La frecuencia respiratoria normal, por grupo de edad, segun
parametros 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 anos: hasta 40/min

Un nino con tiraje subcostal tiene mayor riesgo de morir de
neumonia que otro que tiene respiracion rapida pero sin
tiraje, razon por la cual este signo se utiliza como indicador
de gravedad. Para que el tiraje tenga este mismo significado
en el nino menor de dos meses debe ser muy notorio, pues
normalmente los ninos a esta edad tienen ligero tiraje dada la
mayor maleabilidad y por tanto mayor distensibilidad de su caja
toracica, comparada con la de los ninos mayores.

Signos predictivos de muerte por neumonia (signos de maxima
gravedad) son cianosis, aleteo nasal, incapacidad para ingerir
liquidos, quejido espiratorio, radiografias con cambios notorios
y ausencia de fiebre en nifos desnutridos afebriles®-°".

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

El examen fisico puede revelar también disminucién del
murmullo vesicular dellado afectadoy estertores no modificables
con la tos ni con las maniobras de higiene bronquial. Soplo
tubarico, aumento de las transmisiones vocales, broncofonia
y pectoriloquia afona completan el sindrome clasico de
condensacion pulmonar. La posicion antalgica secundaria a
dolor toracico anuncia posible afectacion pleural y la matidez a
la percusion junto con la disminucidn de las vibraciones vocales
y ausencia de murmullo vesicular corresponden al sindrome de
derrame pleural asociado®?.

Calidad de la evidencia:
moderada (B). Recomendacion: fuerte (1)
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En un pequeno nimero de pacientes menores de cinco anos la
neumonia puede manifestarse sin signos clasicos como dolor
referido al abdomen?®3.

Neumonia o bronquiolitis

Las infecciones respiratorias bajas mas frecuentes son neumonia
y bronquiolitis. En un paciente con taquipnea u otros signos de
sindrome 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 nino es menor
de dos anos y si tiene un cuadro clinico predominantemente
broncoobstructivo, especialmente en caso de que sea su primer
episodio. Si el paciente tiene caracteristicas similares pero hay
historia de episodios recurrentes, el diagndstico mas probable
seria asma®*9>,

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

Neumonia viral o bacteriana

Dado que los diferentes métodos diagnosticos producen
resultados muy diversos, tener un estandar de oro para
establecer el diagnéstico y la causa precisa es dificil cuando se
habla de neumonia adquirida en la comunidad.

Cuando se toman puntos de corte de mayor anormalidad,
la especificidad aumenta pero la sensibilidad disminuye.
A continuacion se presentan los parametros considerados
practicos, de mayor aplicabilidad y objetividad y que han sido
sometidos a analisis criticos.
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Criterios clinicos y epidemioldgicos

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

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

Tabla 2. Relacion entre criterios clinicos y neumonia 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 téxica, dolor pleuritico
y persistencia por varios dias de sintomas respiratorios han sido
relacionados por algunos autores con enfermedad invasiva
y es bien sabido que son mas invasivas las bacterias que los
virus'®%,

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

La asistencia a guarderias debe hacer pensar mas en causa viral
y en cambio el antecedente de haber estado recientemente
hospitalizado es un factor de riesgo para infecciébn por
estafilococo resistente a meticilina. De igual manera, la edad es
un factor que debe relacionarse con la determinacién del germen
causal mas probable, al igual que el estado de inmunizacion del
nino®’.

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

Pruebas de laboratorio

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

Cuadro hematico. Es dudoso su valor. La leucocitosis de mas
de 15.000/mm? y la sedimentacion mayor de 30 no logran
diferenciar entre neumonia viral y bacteriana®"%°.

Calidad de la evidencia:
baja (C). Recomendacion: débil (2)
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En pacientes con neumonias virales o atipicas se puede encontrar
tanto leucocitosis como leucopenia. En el contexto de neumonia
bacteriana la leucopenia indica gravedad'.

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

Aunque como parametro unico el cuadro hematico no es
suficiente para hacer con certeza la diferenciacion entre
neumonia viral y bacteriana, se recomienda tomarlo en el
paciente hospitalizado para tener un dato de base en caso de
deterioro y para eventualmente evaluar mejoria.

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

Proteina C reactiva. Es un método utilizado para identificar
infeccion 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 neumonia comprobada por radiografia se
escoge como punto de corte para esta diferenciacién 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 estadistica en los
menores de dos anos®.

Calidad de la evidencia:
alta (A). Recomendacion: 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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fisiolégicas 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 infeccién'®'.

El recuento de leucocitos mayor de 15.000/mm? es el reactante
de fase aguda que mejor discrimina entre neumonia bacteriana
y viral cuando los valores de procalcitonina estan 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 neumonia con hemocultivo positivo para
neumococo tienen siempre valores de procalcitonina por encima
de 2 ng/ml, confirmando observaciones anteriores de que se
eleva aun mas en enfermedad invasiva'®.

Reactantes de fase aguda. Un conteo total de leucocitos
>15.000/mm?3, un conteo total de neutréfilos > 10.000/mm?,
de bandas = 5%, proteina C reactiva > 80 mg/l y procalcitonina
>1 ng/ml, analizados en conjunto, son los parametros mas utiles
para diferenciar enfermedad bacteriana de viral, por lo que es
recomendable su utilizacion para la evaluacion de los pacientes
hospitalizados por neumonia.

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

Hemocultivos. Son positivos en 10-30% de los pacientes con
neumonia, aun con técnicas de recoleccion y procesamiento
adecuadas. Sin embargo, prestan grandes servicios porque
la identificaciéon del agente causal es muy util para definir la
conducta terapéutica’®1%4,

Los hemocultivos se recomiendan en el paciente con evolucién

desfavorable, con formas graves de neumonia, con sospecha de
gérmenes resistentes o con formas inusuales.
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Su utilidad disminuye cuando ya el paciente ha recibido
antibioticos'®. 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). Recomendacion: fuerte (1)

Tincion de Gram y cultivo de esputo. Son técnicas que
practicamente no se usa en nifos puesto que la mayoria de
muestras en estos pacientes corresponden a saliva. Por otra
parte, la capacidad de expectorar en los ninos se logra solo a
partir de cuatro o cinco anos de edad. Solo deberan procesarse
muestras que contengan menos de diez células epiteliales y mas
de veinticinco polimorfonucleares por campo. Es una técnica de
baja sensibilidad y especificidad°®.

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

Puncién pulmonar. Es un método sensible, con alto rendimiento
diagnoéstico y bajas tasas de falsos positivos. En paises en
desarrollo se ha utilizado como estandar de oro para diagndstico
causal, con positividad hasta de 79%'%, pero debido a sus
riesgos e implicaciones éticas hoy en dia solo es aceptable
hacerla en situaciones especiales: en un paciente con neumonia
con grave afectacién del estado general, con riesgo de morir
y sin diagnodstico causal preciso, bajo estrictos parametros de
indicacién (consolidacién) e idoneidad del médico.

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

Pulsooximetria. Varios autores catalogan la cianosis (indicador

de hipoxemia) como signo de maxima gravedad y predictivo
de muerte en pacientes con neumonia'®'%, La pulsooximetria
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proporciona estimacion no invasiva de la oxigenacion arterial,
por lo cual que debe tomarse en todo nino con neumonia que
sea admitido en el hospital.

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

Pruebas especificas. Aunque hay pruebas para la deteccion de
virus, estas no estan 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
especificas.

Es posible hacer estudios virales por inmunofluorescencia
indirectademuestranasofaringea. Esta pruebatienesensibilidad
mayor de 90% vy especificidad variable. La limitaciéon de estos
estudios, que tienen valor epidemioldgico, es que la positividad
de uno o varios virus no necesariamente corresponde a los
gérmenes causales de la neumonia en estudio, debido a que
muchos de ellos pueden estar habitualmente en la nasofaringe
del nino.

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

Los cultivos y estudios de hibridacion de ARN y ADN son
sensibles y especificos pero por su elevado costo y falta de
disponibilidad en el pais son impracticables.

Existen pruebas rapidas por aglutinacién en latex,
contrainmunoelectroforesis o coaglutinacion para deteccion
de antigenos de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae tipo B, Streptococcus grupo By Escherichia coli en
fluidos como sangre orina o liquido cefalorraquideo.

La sensibilidad y especificidad para antigenos 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 nifo recibié recientemente vacuna
conjugada especifica 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 pulmén, como otitis media™®.

También se puede hacer deteccién de antigenos en secreciones
nasofaringeas, por técnicas de inmunofluorescencia directa o
Elisa. La inmunofluorescencia se aplica para deteccién de VSR,
adenovirus, virus de influenza y virus de parainfluenza. Esta
técnica alcanza sensibilidad de 80%, particularmente en los
ninos pequenos''.

Los cuerpos elementales de Chlamydia trachomatis pueden
detectarse también por estos métodos, con sensibilidad y
especificidad > 95%"213,

La determinacion de anticuerpos séricos en fase aguda y
de convalecencia se reconoce desde hace afhos como ayuda
diagnéstica en pacientes con neumonia por virus, Mycoplasma
pneumoniae y Chlamydia trachomatis pero ha sido menos
validada su utilidad en la busqueda de causa bacteriana, sobre
todo por la dificultad que existe en comparar estos métodos
serolégicos con un estandar de oro tan poco sensible como
el hemocultivo. Sin embargo, se ha demostrado su utilidad
incrementando el porcentaje de diagndstico causal para la
neumonia adquirida en la comunidad hasta 66%'"":'"4.

Dados el alto costo de estas técnicas, las limitaciones econémicas

existentes y que su utilidad es variable, no se puede recomendar
de rutina.
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Calidad de la evidencia:
alta (A). Recomendacion: fuerte (1)

Pruebas para Mycoplasma pneumoniae. Las crioaglutininas
son autoanticuerpos probablemente producidos por alteracién
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 infeccién
y desaparecen a las seis a ocho semanas. Se consideran
significativos para diagndstico de Mycoplasma pneumoniae
valores = 1:64.

En pacientes de cinco a catorce anos de edad tienen valor
predictivo positivo de 70-85% para Mycoplasma pneumoniae'">.
Un titulo = 1:128 se considera positivo. Sin embargo, pueden
ser positivas en otras afecciones'®.

La especificidad de esta prueba se mejora al asociarla a PCR
(reaccion en cadena de polimerasa):92-100%""". 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
serologia es mas sensible para detectar infeccién aguda.

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

La determinacion de anticuerpos por fijacion de complemento,
con valor Unico de = 1:32 o elevacién de cuatro veces o mas
los titulos iniciales en la fase de convalecencia es el método
de mayor utilidad diagnéstica (sensibilidad 90%, especificidad
940/0)116,118_
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Calidad de la evidencia:
alta (A). Recomendacion: fuerte (1)

Sin embargo, no es estandar de oro para el diagndstico pues
tiene resultados cruzados con otros gérmenes y procesos
inflamatorios, por lo cual la especificidad es limitada''.

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

La PCR es prometedora como medio de diagnéstico, pero aun no
discrimina entre colonizacién e infeccion y falta estandarizacion
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 inespecificos.

Los cultivos de secrecion nasofaringea son poco practicos,
poco sensibles y dispendiosos pues Mycoplasma pneumoniae
es un microorganismo de dificil 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 infeccion actual. No se utilizan en la practica clinica.

La especificidad de los cultivos en medio de soya—peptona es de
97-100%. El cultivo y la serologia tienen sensibilidad combinada
de 90%"®.

Pruebas para Chlamydia trachomatis. El estandar de oro para
el diagndstico es el aislamiento de la bacteria en cultivos de
raspado de la conjuntiva tarsal y de muestras de nasofaringe.
Las células infectadas muestran el caracteristico cuerpo de
inclusion intracitoplasmatico que se puede tenir con anticuerpos
monoclonales conjugados con fluoresceina (especificidad 100%,
sensibilidad 70-85%). El tiempo que toma el estudio, la falta de
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estandarizaciéon completa y su complejidad técnica hacen que
esta prueba sea poco aplicable en la practica.

Se utiliza también deteccion de anticuerpos fluorescentes en
secreciones, inmunoandlisis y prueba de amplificacién de
acidos nucleicos, pero su sensibilidad es aun incierta y puede
haber reacciones cruzadas con Chlamydophila pneumoniae. La
técnica de microinmunofluorescencia directa es muy especifica
para determinar anticuerpos IgM (= 1:32) demostrables tres
semanas después de iniciada la enfermedad y es diagnéstica de
la misma'7120,

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

La 1gG no es diagnostica en pacientes con neumonia por
Chlamydophila pneumoniae pues puede proceder de
infecciones de la madre, cuyos anticuerpos duran elevados
varios meses. Suele encontrarse eosinofilia > 400/mm? en
sangre periférica, pero la ausencia de estos hallazgos no excluye
el diagnéstico™'.

Estudio del derrame pleural

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

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

El liguido obtenido debe enviarse al laboratorio para
recuento total y diferencial de glébulos blancos, glucosa, pH
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y deshidrogenasa lactica, proteinas, tincion de Gram y cultivo
para gérmenes comunes y anaerobios. Ademas, para tincion 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 diagnoéstico rapido (busqueda de Ag) para
Haemophilus influenzae tipo B, Streptococcus pneumoniae y, si
es posible, Streptococcus del grupo B'22,

Si el aspecto del liquido es francamente purulento no es
indispensable el estudio citoquimico pero si el bacteriolégico.

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

Se considera empiema cuando haya uno de los siguientes
criterios'?3124;

*  Evidencia de pus en la toracocentesis o al poner el tubo de
torax

. Evidencia de bridas o tabiques en la toracoscopia

. Efusiones tabicadas vistas en estudios imaginoldgicos

. Identificacién de un patdégeno bacteriano en el liquido
pleural

. Liquido pleural con DHL > 1000 Ul/l y glucosa <40 mg/dl,
pH < 7 (tomado con la técnica correcta)

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

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

empiema

Caracteristica No complicado Empiema
Aspecto Claro, no purulento Purulento
Gram Negativo Positivo
Cultivo Negativo Positivo
pH > 7,2 <72
Glucosa (mg/dl) > 40 <40
DHL (UI/1) < 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 empiema’?>126,

La PCR de muestras de liquido pleural tiene rendimiento de 95%
y mejora el diagnéstico causal por su sensibilidad y especificidad
y la rapidez en obtener el resultado™’.

La medicién del nivel de marcadores bioquimicos inflamatorios

como factor de necrosis tumoral alfa e interleuquina 8 es
prometedora'?,
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Evaluacién imaginolégica

La radiografia de térax es un elemento de gran ayuda para
la confirmacion del diagnéstico de neumonia, pero no es un
criterio de certeza. Los dos patrones descritos que predominan
en neumonia son el alveolar y el intersticial. Sin embargo, su
utilidad para una clara diferenciacion entre neumonia viral y
bacteriana esta muy cuestionada, hasta el punto de que en
estudios serios se niega su utilidad'?®,

Los signos clasicos de neumonia bacteriana son los infiltrados
alveolares en parche o la consolidacion lobar (al menos en la
mitad de los pacientes) o de distribucién subsegmentaria, pero
estos también se pueden encontrar en neumonias virales y
atipicas. La consolidacion lobar o segmentaria, los neumatoceles,
y el absceso pulmonar estan significativamente asociados a
infeccién bacteriana™%'3",

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

En contraste con lo descrito, en la neumonia viral clasica hay
hiperaireacién o atrapamiento aéreo con infiltrados intersticiales
de distribucién difusa o parahiliar mal definidos, de mas de un
area anatdmica; engrosamiento peribronquial (“manguitos”) y
atelectasiasomicroatelectasias, especialmenteenlébulosuperior
derecho y l6bulo medio. La efusién pleural es poco frecuente y
si ocurre, usualmente es pequena y no progresiva''é,

Una manera practica de diferenciar la neumonia bacteriana de
la viral es el uso del puntaje de Khamapirad y Glezen, que sin
ser de alta especificidad si es orientador sobre la posible causa
(ver tabla 4).
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Tabla 4. Puntaje para diferenciacion de neumonia bacteriana 'y
viral en la radiografia de térax

de los l6bulos
superiores

Caracteristica Bacteriana | Viral
Lobares, lobulares,
segmentarios, subsegmentarios +2
bien definidos
Infiltrados Parches menos bien definidos + 1
Intersticiales, peribronquiales,
. -1
escasamente definidos
Lobulo Unico + 1
Yy Multiples I6bulos, bien definidos + 1
Localizaciéon
Multiples sitios, parahiliares
. -1
escasamente definidos
Liquido en el Liquido evidente + 2
espacio pleural Disminucién minima del espacio + 1
Absceso o Bien definido + 2
neumatocele Mal definido +1
Atelectasia
subsegmentaria, P
usualmente en
multiples sitios
Afectacion del
I6bulo medio o p

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.
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Puntajes promedio = 4,5 se relacionan con neumonias
bacterianas y puntajes promedio < 1,9 con neumonias virales.

En Argentina se ided y valido un puntaje predictor de neumonia
bacteriana en el que se utilizan algunos parametros clinicos y
paraclinicos usuales en este tipo de neumonia asociados a los
criterios radioldgicos descritos por Khamapirad y Glezen, ya
explicados.

Un valor = 4 de dicho puntaje (ver tabla 5) se asocia a
diagnostico de neumonia 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 validacion los datos
se reprodujeron en forma similar (sensibilidad de 100% vy
especificidad de 93,7%; valor predictivo positivo de 85,7% vy
negativo de 100%)33.

Tabla 5. Puntaje predictor de neumonia bacteriana

Variable Puntos
Temperatura axilar = 39° C 3
Edad = 9 meses 2
Neutrofilos absolutos = 8000/mm3 2
Bandas = 5% 1
Puntaje radioldgico (Khamapirad y Glezen) -3a7
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
radiolégicos en pacientes con neumonias por Mycoplasma
pneumoniae, virus, Chlamydia trachomatis y Streptococcus
pneumoniae. Sin embargo, ningun hallazgo radiolégico es util
para hacer diferenciacion clara'®.

En los pacientes con neumonia por Mycoplasma pneumoniae
hay hallazgos radioldgicos variables e inespecificos, con el patrén
intersticial (reticular o peribronquial) como el mas cominmente
encontrado. Ocasionalmente hay consolidaciones. La afectacion
puede ser bilateral o unilateral (mas frecuente), de predominio
basal, con atelectasias lineales y adenopatias hiliares (33%). El
derrame pleural es escaso (20%) y si existe es pequefo y no
progresivo. Caracteristicamente los hallazgos se correlacionan
poco con la clinica®®

En los pacientes con neumonia por Chlamydia trachomatis
hay signos de atrapamiento de airey afectacién intersticial difusa
bilateral, con infiltracion peribronquial y microatelectasias.

En los pacientes con neumonia complicada los hallazgos mas
frecuentes son el deterioro radiografico con efusion pleural
e imagenes hiperldcidas como neumatoceles, neumotorax,
absceso, loculaciones con niveles hidroaéreos o sin ellos que
sugieren fuertemente neumonia bacteriana por Staphylococcus
aureus o Streptococcus pneumoniae. Menos frecuentemente,
por Haemophilus influenzae.

En los pacientes con neumonia por Staphylococcus aureus en
adultos y en ninos los hallazgos mas relevantes son'34:

. Consolidacion lobar, cavitacion y neumotorax con tendencia
al deterioro radiografico después de la admisiéon

*  Neumatoceles (41%)

*  Neumotodrax (20%)

*  Efusién pleural (35%)

o Opacidad bilateral en parches (35%)
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Calidad de la evidencia:
moderada (B). Recomendacion: fuerte (1)

Si el liquido es libre se moviliza facilmente, en cuyo caso se
detecta con los cambios de posicion, para lo cual se sugiere una
radiografia de térax en decubito lateral sobre el lado sano™®>.

Son sugestivas de empiemas complicados las imagenes de
loculaciones con niveles hidroaéreos o sin ellos o las colecciones
laterales o posteriores; el engrosamiento de la pleura y la
formacién de trabeculaciones'?.

Cuando la cantidad de liquido es muy pequena puede ser
necesario otro método diagnéstico como la ecografia de toérax,
pero el rendimiento diagnostico depende del examinador'3¢138,

La existencia de nivel hidroaéreo en la placa de torax indica
fistula broncopleural, neumotérax acompanante, bacterias
formadoras de gas o ruptura del es6fago’®.

Con respecto a la radiografia de térax se recomienda hacerla en
pacientes:

*  Que ameriten hospitalizacién (neumonia grave)

. Con sospecha de complicaciones

. Ninos menores de 36 meses, con fiebre > 39° C y foco
oculto

. Con evolucion hacia el empeoramiento y/o evidencia de
complicaciones en una radiografia inicial

No es necesario hacer radiografia de térax en pacientes
ambulatorios, con diagnéstico de neumonia (segun la OMS), es
decir, sin tiraje.

Calidad de la evidencia:
moderada (B). Recomendacion: fuerte (1)
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Orientacion terapéutica

El tratamiento integral del nino con neumonia incluye todas
las medidas de cuidado basico y el tratamiento farmacolégico.
Como se mostré en parrafos anteriores, el diagnéstico causal
de la neumonia es dificil y por tanto la eleccién de la terapia
inicial debe basarse en los datos epidemiolégicos, el cuadro
clinico, la frecuencia de patégenos conocida para los distintos
grupos de edad y el patron de resistencia local de antibioticos a
los diferentes gérmenes (ver algoritmo al final).

Tratamiento del paciente con neumonia viral

El tratamiento de los pacientes con neumonias virales es
prioritariamente de soporte, segun la afectacion y la gravedad.
Incluye medidas de hidratacién, nutricién y oxigenacién para
conservar la homeostasis. En caso de existir componente
broncoobstructivo se pueden administrar broncodilatadores
b,. Los antibidticos no deben ser utilizados como tratamiento
y solo estan indicados en caso de documentar coinfeccion
bacteriana.

La prevencién, aunque seria el aspecto mas importante por la
frecuencia y potencial gravedad de este tipo de enfermedad, la
posibilidad de secuelas y el alto costo de su atencién, continta
siendo un reto, porque hasta ahora, salvo los cuidados generales
y el control de exposicion, no hay medidas efectivas para prevenir
las neumonias virales en general (salvo las inmunizaciones
especificas, como por ejemplo contra sarampion).

El uso de antivirales no tiene efectividad en la mayoria de casos.
La ribavirina para el tratamiento de pacientes con VSR no esta
indicada en nifos inmunocompetentes’?, es muy costosa, dificil
de conseguir y requiere nebulizador especial. La Academia
Americana de Pediatria solo la recomienda para neumonias
virales en pacientes:
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. Prematuros

. Con displasia broncopulmonar

. Con enfermedad pulmonar preexistente o concomitante
. Con cardiopatia congénita

. Inmunodeprimidos

. Con defectos congénitos, metabdlicos o neurolégicos

. Menores de seis semanas

Los anticuerpos monoclonales como palivizumab tienen efecto
preventivo en la poblacién de riesgo y fundamentalmente en la
época de alta circulacion de VSR,

En los pacientes con neumonias ocasionadas por virus diferentes
al VSR e influenza el uso de antivirales no esta sustentado
suficientemente’™®. En pacientes con neumonia por virus de
influenza ha demostrado efectividad la administracion temprana
de oseltamivir, cuyas dosis recomendadas en caso de utilizacion
terapéutica son'':

* Ninos menores de trece anos:
30 mg dos veces al dia para pacientes de < 15 kg
45 mg dos veces al dia para pacientes de 15-23 kg
60 mg dos veces al dia para pacientes de 24-40 kg
75 mg dos veces al dia para pacientes de > 40 kg

* Ninos menores de un ano:
12 mg dos veces al dia para pacientes de <3 meses
20 mg dos veces al dia para pacientes de 3-5 meses

25 mg dos veces al dia para pacientes de 6-11 meses

Las dosis recomendadas de oseltamivir en caso de utilizacidn
profilactica son™':
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. Ninos menores de trece anos:

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

Tratamiento para el paciente con neumonia bacteriana

Una vez hecho el diagnoéstico de neumonia en un nifo se deben
resolver los siguientes interrogantes:

1. ¢Dar o no antibioticos?

2. ¢(Cual antibidtico iniciar?

3. {Cudl es la via recomendada de administracion del
antibioético?

4. (El tratamiento debe ser ambulatorio u hospitalizado?

5. {Cudl es la duracién del tratamiento?

El tratamiento integral del nino con neumonia incluye todas las
medidas de cuidado basico y tratamiento farmacoldgico.

Si el paciente reune los criterios previamente mencionados para
sustentar el diagnostico de neumonia bacteriana, se ordenara
antibioticoterapia.

Hay pocos estudios aleatorizados que evalien 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 antibiético no es facil,
mas aun si se tiene en cuenta que la confirmacién causal es
dificil.

Para decidir el tratamiento antimicrobiano se debe tener en
cuenta principalmente la edad, el estado general, si el paciente
ha recibido antibiético previamente, si hay o no efusion
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pleural y si el tratamiento se hard en forma ambulatoria o
intrahospitalaria'?'%3. Es necesario iniciar tratamiento oportuno
y adecuado para evitar la progresion a formas graves de
enfermedad’.

Pacientes de tratamiento ambulatorio

En el paciente con neumonia adquirida en la comunidad
previamente sano, sin factores de riesgo y que no esta critica-
mente enfermo el tratamiento puede hacerse ambulatoriamente,
como se explica a continuacion segun grupos de edad.

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

Azitromicina 10 mg/kg/dia (una dosis) el primer dia y después 5
mg/kg/dia, por cuatro dias mas'® o claritromicina 15 mg/kg/dia
por diez dias'>.

En menores de tres semanas la administracion de eritromicina
se puede asociar con hipertrofia del piloro, por lo que se prefiere
en este grupo azitromicina o claritromicina®®48,

La medicacién tépica solo se usa para tratamiento y prevencion
de la conjuntivitis por Chlamydia trachomatis. No sirve para
tratamiento de pacientes con neumonia por este germen ni
para su prevencién. Los nifos nacidos de madre infectada
y no tratada deben recibir un macrolido oral después del
periodo neonatal inmediato'“. De manera preventiva se aplica
tratamiento tépico y oral'44147,

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

66 Asociacion Colombiana de Neumologia Pediatrica



Pacientes de tres meses a cinco anos. Si el paciente esta afebril se
recomiendan los macrélidos considerados en el grupo anterior.

Si hay fiebre se debe dar amoxicilina 50 mg/kg/dia en tres dosis,
pues es util para la mayoria de los pacientes con neumonia
por neumococo'®'8149131 |15 recomendacion de altas dosis
de amoxicilina (80-90 mg/kg) dos veces al dia para cubrir
Streptococcus pneumoniae es opcidn razonable en caso de
resistencia a penicilina y amoxicilina y en poblaciones de alta
frecuencia de VIH.

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

Como alternativa a la amoxicilina, se puede utilizar penicilina
procainica 25.000-50.000 U/kg/dia IM (una dosis diaria) o
trimetoprima-sulfametoxazol 8 mg/kg/dia (dos dosis) como
recomendacion del Ministerio de Salud, estrategia AIEPI OPS/
OMS™2,

Como antibiético de segunda linea se recomienda cefuroxima
axetil 30 mg/kg/dia (dos dosis) o amoxicilina/clavulanato 50 mg/
kg/dia (dos dosis).

Pacientes mayores de cinco anos. Si se sospecha neumoniaatipica
se debe formular macroélidos, considerados anteriormente'°,

Si hay sospecha de neumonia clasica, al paciente se le debe dar
amoxicilina o penicilina procainica en las dosis mencionadas,
o amoxicilina clavulanato. Se puede combinar amoxicilina mas
macrolido si se considera necesario.

Calidad de la evidencia:
moderada (B). Recomendacion: fuerte (1)
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Como antibiético de segunda linea se recomienda cefuroxima
axetil.

Enelpacienteconneumonianogravedetratamientoambulatorio
la duracion de la terapia no se ha establecido claramente, pero
se recomienda que sea de siete a diez dias'>18.148156,

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

Si el paciente persiste con cuadro clinico inicial después de 72
horas (taquipnea y/o fiebre) o aparecen signos de deterioro
clinico 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
neumonia adquirida en lacomunidad para hacerle el tratamiento
hospitalariamente’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 aho y > 50/min en mayores

. Hipoxemia (saturacion < 92% a nivel del mar)

*  Aspecto toxico

. Incapacidad para ingerir liquidos o para alimentarse

. Falta de respuesta al tratamiento ambulatorio

. Broncoobstruccion  asociada que no ceda con
broncodilatador

. Complicaciones (derrame pleural o absceso pulmonar)

. Enfermedad subyacente, general o respiratoria previa o
concomitante y/o afectacion inmunolégica o cardiopatia
congénita con cortocircuito o hipertension pulmonar
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*  Antecedentes de prematurez o apnea
. Residir en sitio no 6ptimo para tratamiento o incompetencia
familiar para el tratamiento

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

En el paciente con neumonia adquirida en la comunidad
previamente sano, sin factores de riesgo, que no esta
criticamente enfermo y cuyo tratamiento deba hacerse
hospitalariamente (segun los criterios previamente relatados) se
debe aplicar antibioticoterapia como se explica a continuacion,
segun grupos de edad.

Pacientes de uno a tres meses de edad. Si el paciente esta afebril
se recomiendan los macrélidos considerados previamente'®.

Si hay deterioro clinico o aparicién de fiebre, se debe adicionar
uno de los antibiéticos del grupo siguiente:

* Ampicilina: 150-200 mg/kg/dia IV en cuatro dosis

e Como antibiético de segunda linea: cefuroxima 150 mg/kg/
dia IV (en tres dosis) o cefotaxima 200 mg/kg/dia IV (3-4
dosis)148,152,157

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

*  Ampicilina o penicilina cristalina: 200.000-300.000 U/kg/dia
(maximo 4.000.000 U/dosis) (4-6 dosis)

e  Como antibiético de segunda linea: cefuroxima o cefotaxima
o ampicilina/sulbactam 1V 100-200 mg/kg/dia (cuatro
dosis)12,150,152

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

Pacientes mayores de cinco anos. Si hay sospecha de
neumonia atipica se recomiendan los macrolidos considerados
previamente’®.

Si hay sospecha de neumonia clasica o falta de respuesta al
tratamiento ambulatorio, se debe usar penicilina cristalina
(primera linea) o cefuroxima (segunda linea)'?144,

En el paciente con neumonia adquirida en la comunidad
previamente sano, sin factores de riesgo y que esta criticamente
enfermo (estado séptico, hipoxia, hipotension, taquicardia, mal
perfundido, cianosis, afectacion multilobar, tiraje subcostal) el
tratamiento debe hacerse hospitalariamente y se debe aplicar
antibioticoterapia como se explica a continuacién, segun grupos
de edad.

El tratamiento debe ser intrahospitalario, bien sea para la
administracion del antibiotico por via parenteral cuando el
paciente no tolera la via oral o para administrarlo por via oral y
ser supervisado'81%9,

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

En cuanto a la duracion del tratamiento no hay estudios
aleatorizados controlados en ninos que indiquen cuando hacer
el cambio del antibiético intravenoso a oral. La mayoria de los
estudios coinciden en que debe ser después de veinticuatro horas
de controlada la fiebre, que haya mejoria en las condiciones
generalesy tolerancia a la via oral'®. Se aconseja por cinco a siete
dias en pacientes con neumonia no grave. En los pacientes con
neumonia grave se recomienda diez dias y en los con neumonia
complicada catorce a veintiun dias'# 16161,
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Pacientes de uno a tres meses de edad. En estos nifos se
recomienda ampicilina 200 mg/kg/dia IV mas cefotaxima 200
mg/kg/dia IV (en tres dosis) o ampicilina 200 mg/kg/dia IV mas
amikacina 15 mg/kg/dia (una dosis) o gentamicina 5 mg/kg/
dia (una dosis). Los aminoglucésidos idealmente deben ser
monitorizados con niveles séricos'6%163,

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

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

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

Se debe considerar la asociacion de macrélido cuando la
respuesta no es laadecuaday después de descartar complicacion
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
administracion, pues puede producir precipitaciones pulmonares
o renales’®®.

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 practicas de lavado de
manos, uso de ropas y aislantes (tapabocas y gafas) adecuados,
separacion de lactantes susceptibles y exclusion del contacto
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con dichos lactantes de empleados del hospital o visitantes que
tengan sintomas respiratorios.

Tratamiento de pacientes con neumonia por Staphylococcus
aureus

La neumonia por Staphylococcus aureus debe ser considerada
si hay evidencia clinica de deterioro o enfermedad rapidamente
progresiva o evidencia radiolégica de neumonia necrosante, y/o
la formacién de abscesos, o empiema, o si existe evidencia de
foco infeccioso a distancia.

En ninos con neumonia adquirida en la comunidad que sean
positivos para VIH aproximadamente 60% de los Staphylococcus
aureus son resistentes a oxacilina y la droga de eleccidon es
vancomicina. En un paciente séptico la opcién es adicionar
cefalosporina de tercera generacién (ceftriaxona) y ante
sospecha de coinfeccién por germen atipico se debe adicionar
macroélido'®:168,

Se considera que la terapia parenteral debe mantenerse hasta
que sea evidente la evolucion a la mejoria de las condiciones
clinicas del paciente y se hace el cambio de via de administraciéon
de parenteral a oral si esta mejoria es consistente.

En estos pacientes el tiempo de duracidén del modelo antibidtico
segun varios consensos es de veintiun a veintiocho dias.

Resistencia a betalactamicos
Es usual la pregunta acerca de si debe modificarse el tratamiento
de los pacientes con neumonia en el pais por la resistencia actual

a betalactamicos.

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 evolucion
de infecciones por neumococo con sensibilidad disminuida a la
penicilina cuando esta se localiza por fuera del SNC'®.

En nifos con infecciones bacteriémicas diferentes a meningitis
a los que se les aisla cepas de neumococo con sensibilidad
intermedia no es diferente la respuesta terapéutica de los con
infecciones por neumococo sensible. El tener una condicién
subyacente y estado critico al ingreso es un factor de riesgo
para evolucién inadecuada. Los betalactamicos en dosis
convencionales, como por ejemplo ampicilina 100 mg/k/dia IV
son Utiles para estos pacientes',

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

Es motivo de permanente preocupacion las infecciones por
cepas de neumococo con resistencia alta a la penicilina (MIC >
2 ug/ml). No hay diferencia estadisticamente significativa entre
los pacientes infectados con cepas resistentes y los infectados
con cepas susceptibles de neumococo en relacion con el curso
clinico (defervescencia, duracion de requerimientos de oxigeno,
complicaciones pulmonares y duracion de la hospitalizacion), ni
mortalidad, por lo que se puede afirmar que las cepas resistentes
de neumococo no son mas virulentas'>170-175,

La frecuencia de complicaciones (empiema y neumatoceles) no
es mayor en los nifos infectados con cepas resistentes'”".

Los nifos infectados con cepas resistentes, intermedias o altas
no tienen mas fallas en el tratamiento°.

Calidad de la evidencia:
alta (A). Recomendacion: 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 SNCdeberia considerarse neumococo deresistencia alta
aquel con MIC = 4 ug/ml'’¢, no deben utilizarse betalactamicos
cuando la resistencia del neumococo es mayor de este nivel.

En nifos normales con neumonia atribuible a neumococo
resistente (MIC = 2 ug/ml) el tratamiento con agentes
betalactamicos sigue siendo Util, aunque el tratamiento éptimo
no esta establecido.

Las concentraciones séricas de dosis estandar de betalactamicos,
amoxicilina con acido clavulanico 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 nifos hospitalizados con diagnéstico presuntivo
de neumonia neumocodcica con sintomas moderados a graves y
qgue no hayan respondido en forma favorable después de 48-72
horas de tratamiento con betalactamicos.

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

También debe considerarse cuando hay nivelesaltos deresistencia
y cuando los pacientes estan criticamente enfermos'’7-18,

Calidad de la evidencia:
alta (A). Recomendacion: 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 meningitis'®-'83, es claro el temor acerca de
la eficacia de los antibiéticos tradicionalmente recomendados
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para pacientes con neumonia adquirida en la comunidad,
especialmente los betalactamicos.

Hay evidencia de que una dosis de amoxicilina de 15 mg/kg
produce concentracion sérica de 6-14 ug/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 ug/ml). Por lo expuesto, se
recomienda amoxicilina en dosis de 50 mg/kg/dia en dos
dosis como primera eleccion de tratamiento de pacientes con
neumonia no grave'®.

La falla terapéutica de los betalactdmicos en dosis tradicionales
en pacientes con otitis media se debe posiblemente a que el
oido es una cavidad cerrada y en pacientes con infecciones
meningeas a la interferencia de la barrera hematoencefalica.
Los estudios de falla terapéutica en pacientes con neumonia
son muy pocos'®,

La administracion intravenosa es muy Util y necesaria pero
debe justificarse plenamente pues es traumatica, mas costosa
y no cambia la evolucion en pacientes con neumonias no
complicadas.

La penicilina intravenosa es igual de eficaz que la amoxicilina por
via oral en el paciente con neumonia grave (segun clasificacion
de la OMS). Se debe reservar la via parenteral para ninos que
estan gravemente enfermos, con vomito o diarrea que alteren
la absorciéon del antibidtico™?.

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

Se recomiendan cinco dias de terapia para los pacientes con

neumonia no complicada. Nifos infectados por Staphylococcus
aureus deben recibir tratamiento hasta por veintiocho dias
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dependiendo de la respuesta clinica. Nifos infectados por
Mpycoplasma pneumoniae pueden recibir terapia por diez dias,
la azitromicina por cinco dias'™".

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

Medidas de soporte

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

*  Continuar alimentacion a libre demanda

. Permeabilizar las fosas nasales con suero fisioldégico

*  Silatemperaturaes>38,5°Csedebeadministraracetaminofén
(10-15mg/kg/dosis) para disminuir la incomodidad del nino

No se recomiendan, al contrario, estan proscritos, antitusivos,
expectorantes, mucoliticos, sedantes y sustancias oleosas y
vaporizaciones

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

Terapia respiratoria

La terapia respiratoria debe estar orientada al manejo éptimo de
la oxigenoterapia mediante monitorizacién de pulsooximetria,
profilaxis de complicaciones pulmonares y mantenimiento de la

permeabilidad de vias respiratorias altas'81%0.156.172,

Calidad de la evidencia:
alta (A). Recomendacion: fuerte (1)
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La fisioterapia del térax solo es benéfica para pacientes con
enfermedad supurativa créonica como fibrosis quistica vy
bronquiectasias y hay poca o ninguna evidencia que apoye
su uso en procesos pulmonares agudos'>. Es de utilidad en
pacientes con atelectasias, sise suma a uso de broncodilatadores,
espirometria incentiva y maniobras que estimulen la tos'86187,

El drenaje postural y la presion positiva espiratoria no son Utiles
en pacientes con neumonia no complicada’®.

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

El drenaje postural y la percusion del térax en pacientes
criticamente enfermos solo estarian indicados en los pacientes
con componente supurativo claro'1%,

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

Los estudios hasta ahora publicados no muestran beneficio de
la terapia fisica del térax en el tratamiento de pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad en lo referente a mejoria
de frecuencia respiratoria, desaparicion de infiltrados, estancia
hospitalaria, mejoria del proceso broncoobstructivo o de la
tos™!. Al contrario, en dos estudios se muestra que la terapia
fisica del térax incrementa la duracién de la fiebre'®:192,

Terapia respiratoria en el niho hospitalizado

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

La oxigenoterapia esta indicada para mantener saturacién

>92%, suministrando el oxigeno con el equipo que resulte mas
comodo para el nino.
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Calidad de la evidencia:
alta (A). Recomendacion: fuerte (1)

La agitacién puede indicar que el nino se encuentra hipodxico.
En caso de no contar con pulsooximetro se debe administrar
oxigeno en caso de taquipnea, cianosis central, sibilancias,
incapacidad para tomar liquidos o comer™’.

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

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

El paciente con deshidrataciéon o con afectaciéon de su estado
general tiene riesgo de secreciéon inadecuada de hormona
antidiurética, por lo que se recomienda corregir la hipovolemia
y continuar con 80% de los requerimientos basales. Es necesario
hacer monitorizacidén de urea y electrolitos'°0.1>6.193.194

Seguimiento

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

. La antibioticoterapia debe durar minimo siete a diez dias'®

. 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 liquidos, alteraciones de conciencia (anormalmente
somnoliento), cianosis o estridor'®

Calidad de la evidencia:
moderada (B). Recomendacion: fuerte (1)
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. Si la fiebre persiste mas de dos o tres dias se debe replantear
el diagnéstico®

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

o Si la evolucion es favorable, no se deben controlar reactantes
de fase aguda™?™>!

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

. No se recomienda repetir radiografia de térax en pacientes
con neumonia sin complicaciones y cuya evolucion sea
favorable, pero silos sintomas clinicos persisten o empeoran,
o inicialmente hay neumonia redonda, o aparece alguna
complicacion se recomienda control radiografico'’

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

. Se consideran signos predictivos de muerte por neumonia
(signos de maxima gravedad): cianosis, retracciones
subcostales, incapacidad para ingerir liquidos, quejido
espiratorio, radiografia con cambios notorios, curso afebril
en desnutridos y alteraciones del estado de conciencia®?'6®

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

Como criterios de egreso se tienen: control del proceso

infeccioso, aceptacién y tolerancia de la via oral y comprension
y compromiso de la familia con el tratamiento's%6.157:150,
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Tratamiento del paciente con derrame y empiema

Para el tratamiento del paciente con derrame pleural y
empiema se debe seleccionar el antibidtico adecuado segun el
germen sospechado o confirmado. Una terapia empirica segun
la frecuencia de los gérmenes implicados es oxacilina mas
cefalosporina de tercera generacién (cefotaxima o ceftriaxona)
o cloranfenicol'91%9,

Cefuroxima (cefalosporina de segunda generacién), cuyo
amplio espectro alcanza a cubrir los patégenos mas frecuentes
gue causan neumonia y efusion pleural en nifos, 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 pg/ml
y aproximadamente 15 pg/ml en liquido pleural. Tiene eficacia
igual que la combinaciéon de oxacilina y cloranfenicol para el
tratamiento de pacientes con empiema?®.

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

La administracién del antibi6tico debe ser por via endovenosa,
hasta varios dias después de controlada la fiebre. Algunos
autores recomiendan diez dias por via endovenosa y seguir con
dos semanas por via oral'*,

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

El pH acido del empiema dana el pulmoén y es una urgencia

similar a una herida de térax, 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 mas conveniente. Un
solo criterio de empiema indica colocacion de tubo de torax,
teniendo en cuenta que cuanto mas rapido se pase, mucho
mejor es el prondstico.

El tubo de térax se retira cuando el drenaje sea < 50 ml por dia,
el liquido sea claro y se esté haciendo el tratamiento antibiético
adecuado?01-203,

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

* Videotoracoscopia: la toracoscopia (médica o quirargica)
convencional o videoasistida, para romper las adherencias,
es considerada por muchos el procedimiento de eleccion
cuando el drenaje con el tubo de térax ha fallado. El éxito
reportado es de 75%?204206

* Antibidticos con toracentesis repetidas: es una practica
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 mas intensas
que drenen la cavidad pleural y permitan recuperar mejor y
mas rapidamente el pulmoén afectado?®®

*  Drenaje dirigido por ecografia: con ayuda de ecografia se
hace la puncién dirigida para el drenaje del derrame

. Fibrinolisis: las sustancias fibrinoliticas se instilan en la
cavidad pleural para romper los tabiques de fibrina y limpiar
los poros linfaticos, facilitando mejor drenaje. Es una terapia
poco estudiada en ninos??72"%, Las sustancias usualmente
utilizadas son estreptoquinasa, uroquinasa, alteplasa o
activador del plasmindégeno, especialmente en los ninos
en los que no ha sido suficiente el drenaje con el tubo de
térax solo. La tasa de resultados favorables en los diferentes
trabajos varia de 80-90% segun lo avanzado del estado del
derrame?'2'2, Su mayor efecto secundario es el dolor durante
su administracion
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Minitoracotomia: métodoqueutilizado muytempranamente
da excelentes resultados. Algunos autores lo plantean como
recomendacidéninicial en el tratamiento cuando hay empiema,
pues se logra acortamiento de estancias hospitalarias y
disminucién de las molestias?'32'4

Toracotomia clasica con decorticacion: en la fase aguda
estd indicada solo para controlar la infeccién pleural si no es
posible conseguirlo con otras medidas mas conservadoras.
No se debe hacer solo por la existencia de engrosamiento
pleural, porque este se resuelve espontdaneamente en el
curso de varios meses. En la fase créonica permite retirar el
tejido fibrético que ocasiona restriccién funcional

La terapia intervencionista temprana se asocia a mas
baja mortalidad, reintervenciones menores, estancias
hospitalariasmascortas, menosdiasdeantibioticoterapia
y menos dias con el tubo de toracostomia?'®

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

Consideraciones especiales

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

82

La evolucion clinica del paciente prima sobre la susceptibilidad
in vitro de los gérmenes

La mejoria clinica antecede a la radiolégica

No se recomienda penicilina benzatinica ni oral para el
tratamiento

En pacientes alérgicos a la penicilina se recomienda macroélido
o cefalosporina

La clindamicina es util contra el neumococo aun con
sensibilidad disminuida y puede ser tenida en cuenta como
antibiotico de segunda linea
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. La efectividad de los macrélidos es similar entre si y su
escogencia debe hacerse por costos y tolerancia’®

. Si la evolucién clinica y los resultados de susceptibilidad
muestran la utilidad de antibiéticos de primera linea, no
deben utilizarse antibidticos de mas amplio espectro

. La mayoria de las veces la monoterapia es suficiente

. Como causante de neumonias clasicas, el neumococo es
el germen mas frecuente en todas las edades. En lactantes
y nifos 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). Recomendacion: fuerte (1)

. La disminucién del abuso de las prescripciones de antibioticos
en la poblacion pediatrica tiene que ser un frente comun,
a fin de controlar el creciente desarrollo de resistencia a la
penicilina, puesto que se sabe que el uso de antibidticos es
por si solo el principal determinante de esta resistencia. Los
ninos reciben una cantidad significativa de los antibi6ticos
utilizados en todo el mundo y constituyen un grupo que
merece el esfuerzo comun de indicar siempre los antibi6ticos
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 PAl cada vez sean mejores en
todo el pais. Ademas, hay inmunizaciones recientemente
licenciadas no incluidas en el PAl que podrian tener gran impacto
como parte de la tarea de salud publica acerca de la neumonia
adquirida en la comunidad.
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Se harareferencia a tres vacunas contra gérmenes productores de
neumonia: Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae
y virus de influenza.

Inmunizaciéon contra Haemophilus influenzae tipo B

Haemophilus influenzae tipo B fue la primera causa de meningitis
y de otras enfermedades invasivas serias en ninos menores de
cinco anos en Estados Unidos hasta antes de aparecer la vacuna
conjugada antiHib en 1985. En 1991 se recomendé que todos
los ninos de dos meses recibieran esta vacuna y para 1996 la
incidencia de enfermedad invasiva (meningitis o sepsis) en
menores de cinco anos habia disminuido hasta en 99%?2"°.

Con laintroduccion de la vacuna conjugada contra Haemophilus
influenzae tipo Blaincidencia de neumoniay otras enfermedades
invasivas se redujo ostensiblemente en los paises que tienen
implementada la vacuna en forma rutinaria?"’.

En 2003, segun la OMS, 119 paises tenian la vacuna antiHib
en su programa de inmunizaciones, con cerca de 92% de la
poblacion de los paises desarrollados cubiertos por ella, pero
solo 42% en los paises en desarrollo y cerca de 8% en los paises
mas pobres. En 2006 solamente 26% de los nifhos del mundo
habian recibido la vacuna?'.

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

Esta vacuna es efectiva en prevenir la meningitis y la neumonia

por Haemophilus influenzae sin ningun efecto secundario
serio?19:220,
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En América Latina en 2007, 31 de 32 paises tenian incorporada
esta vacuna en el modelo rutinario de vacunacion y a los seis
anos de introducida se logré la disminucién de la enfermedad
invasiva hasta en 90%?%2"?>2. En Colombia un estudio colaborativo
que evaluo la efectividad de la vacuna para prevenir neumonia
bacteriana mostré 52% de efectividad??.

Inmunizacion contra heumococo

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es la causa principal
de meningitis, neumonia y bacteriemia, especialmente entre
los ninos pequenos y los adultos mayores, razén por la cual es
necesario hacer esfuerzos para disminuir estas enfermedades.

En 1970 se aprobd la primera vacuna contra neumococo, que
incluia catorce serotipos (tetradecavalente). En 1983 se patento
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 anos, lo cual limita mucho
su utilidad.

Se considera que la efectividad de PPV23 es de 57-63% en
la prevencién de enfermedad invasiva. Debe repetirse cada
tres a cinco anos a partir de los 24-59 meses de edad y se
recomienda aplicar en pacientes con alto riesgo de infeccion
por neumococo??,

Vacuna conjugada antineumococo contra siete serotipos

Antes de que en 2000 fuera introducida la vacuna neumocécica
conjugada contra siete serotipos (PCV7 o hepatavalente) en
Estados Unidos los siete serotipos neumocécicos para los que
ofrece protecciéon (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F) causaban
en los ninos pequenos 80% de los casos de ENI (enfermedad
neumocdcica invasiva) ??°, con relativa estabilidad de su
incidencia.
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En octubre de 2000, el Comité Asesor sobre Practicas de
Inmunizacion recomendd la PCV7 para todos los ninos menores
de dos anos de edad y para los nihos mayores en mas alto
riesgo de ENI. La introduccién de la PCV7 en Estados Unidos
produjo reducciones sustanciales en la incidencia de la ENl en la
poblacion de nifos objetivo menores de cinco anos.

La utilizacion de la vacuna también redujo la ENI en las
poblaciones no vacunadas mediante la reduccion de la
colonizacion nasofaringea y la transmisién de los neumococos
del tipo de la vacuna desde los nifos vacunados, es decir, efectos
indirectos (efecto “rebano”) o efectos de grupo de la PCV7%26,

Hay publicaciones que informan acerca de una significativa
reduccion de las neumonias en jévenes, asi como de empiemas
en la poblacién infantil??7:228,

Igualmente, desde la introduccion de la vacuna conjugada se
ha notado disminucion de la aparicién de cepas resistentes a
los antibidticos, incluso de las resistentes a penicilina como
causantes de enfermedad invasiva??°.

En Estados Unidos la incidencia de enfermedad invasiva
por neumococo después de la introduccién de la vacuna
heptavalente se redujo en 77% en los ninos menores de un ano,
83% en mayores de un ano y 73% en los mayores de dos anos.
Ademas, disminuy6 la incidencia de otitis media en 57%?23%232,
la de neumonia en 20% y los portadores en la nasofaringe en
50% para los serotipos que contiene la vacuna?33,

Segun edad, el calendario de inmunizacion recomendado es el
siguiente:

J 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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. Minima edad para recibir la primera dosis: seis semanas.
Prematuros: a la edad cronoldgica, como todas las vacunas

. Mayores de siete meses que norecibieronvacuna 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 ninos con alto riesgo de
infeccién invasiva por neumococo (enfermedad de células
falciformes; otras hemoglobinopatias; disfuncién del bazo y
asplenia; positividad para HIV; enfermedad crénica cardiaca;
enfermedad crénica pulmonar excluyendo asma, excepto
si usa dosis altas de esteroides; diabetes mellitus, fistulas
de LCR, inmunodeficiencias congénitas o adquiridas, falla
renal y sindrome nefrético): dos dosis con dos meses de
diferencia®*

. Nifos sanos (de 24- 59 meses): una dosis

Prioridad: en ninos de 24-35 meses y en nifos de guarderia. La
vacuna es segura e inmunogénica en todos los ninos sanos de
24-59 meses de edad?*.

En un estudio de efectividad relacionada con el costo de la
vacuna antineumococo para ser aplicada en Colombia a toda la
poblacién infantil involucrada se concluyé que?®:

La introduccion universal de la vacuna resulta ser
altamente costo efectiva en Colombia, segun los
estandares establecidos por la OMS. La introduccién
de esta vacuna va en linea con las metas que se
ha trazado el gobierno para cumplir los Objetivos
del Milenio relacionados con la reduccién de la
mortalidad infantil.

Enelperiododetiempoanalizado, laimplementacién
de la vacuna evitaria 4116 muertes, la mayoria de
estas ocasionadas por neumonia. Esta reduccion en
el nimero de muertes ayudaria a bajar la tasa de
mortalidad de los ninos menores de 5y 1 ano en
una muerte por cada mil ninos hacia el aho 2015,
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frente a la tendencia alcista que tendria cada una de
estas tasas en ausencia de este programa.

Vacuna conjugada antineumococo contra trece serotipos

Después de la introduccion de la PCV7 en 2000, la incidencia
de ENI disminuy6é hasta en 76% en Estados Unidos, pero la
frecuencia de ENI se incrementé por serotipos no incluidos en la
PCV7, especialmente por el 19A?37:238 |o que mostro la necesidad
de investigacion en este campo para resolver el problema.

Los estudios acerca de ENI en menores de cinco anos revelaron
gue muchos casos eran causados por serotipos que no estaban
incluidos en la PCV7 y que la mayor poblacién afectada estaba
en menores de dos anos de edad, con mas casos en la poblacion
sana que en la poblacién con factores de riesgo?*.

En febrero del 2010 fue aprobada por la FDA la introduccién
de la nueva vacuna conjugada antineumococo contra trece
serotipos (PCV13 o tridecavalente)?*’, 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 Unica, complementaria a las dosis de la
PCV7, administrada a ninos sanos de 14-59 meses y a ninos con
factores de riesgo hasta los 71 meses de edad?*'.

Inmunizacion contra influenza

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

son minimos 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 anos y es fundamental como protecciéon en ninos con
enfermedades crénicas.

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

*  Aplicar, anualmente, a partir de los seis meses de edad en
ninos de alto riesgo (cardiopatia congénita o adquirida;
neumopatias crénicas, como fibrosis quistica, asma, displasia
broncopulmonar, sindrome broncoobstructivo recurrente,
bronquiectasias; diabetes; enfermedades neuromusculares;
enfermedades renales crénicas; positividad para VIH y otros
estados de inmunosupresion y el recibir acido acetil salicilico
por tiempo prolongado)

*  Aplicar en menores de ocho afnos dos dosis separadas en la
primovacunacion

El calendario de vacunacién para influenza es el siguiente:

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

. En ninos de tres a nueve anos de edad la dosis es de 0,5 ml
(dos aplicaciones)

*  En mayores de nueve anos la dosis es unica de 0,5 ml

En la figura se resume en un algoritmo la actuacion médica con

los ninos de un mes a diecisiete anos en relacion con neumonia
adquirida en la comunidad.
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{Signos y sintomas de
neumonia adquirida en
la comunidad?

. , . 1. 2-12 meses de edad: FR > 50/min
Evaluar signos 'y sintomas: 2. 1-5afos de edad: FR > 40/min

Frecuencia respiratoria 3. > 5afios de edad: FR > 20 /min
Fiebre 2 38°C

Saturacion de oxigeno

Aleteo nasal

Sonidos respiratorios patologicos
Incremento del trabaio respiratorio

S wWN —

v

(]

Leve

Moderada o critica

A J

Grave

Evidentes signos de toxicidad:
séptico, mal perfundido, afectacion
multilobar, hipoxemia, cianosis

Aumento de FR pero no tiene
tiraje ni signos de gravedad

Signos de dificultad
respiratoria

l Y Y
tMenor d‘-; 1-3 meses febril: /3 meses-5afios febril:\ 13 .
tres meses? Ampicilina o Amoxicilina en dosis A ’T‘?l.‘es'
cefalosporina de altas mpicilina
, tercera generacion Penicilina mas .
Si cefalosporina
; . de tercera "
1-3 meses afebril: 3 meses-5afos .,
Azitromicina o afebril: generacion
claritromicina Macrdlidos
Tratamiento ambulatorio / \ / N J
Y
/ N /[ . -\ / N\ 3 meses-5 anos:
3 meses-5afios I?eriglr::as febril: > 5 afios febril: Cefuroxima u oxacilina
febril: ocainica Penicilina més cefalosporina de
Amoxicilina procal " ° Amoxm_lma tercera generacion
amoxicilina Cefuroxima
3 meses-5afios > 5 ai
afebril: ; balrll.os > 5 afios o
Macrélido e afebril S il
Macrolido Macrélido efuroxima mas macrélido u
oxacilina mas macrélido

N N \ Y,
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