NEUMONIA

Protocolo Consensuado Area de Gran Canariq200

Concepto

Laneumonia es un proceso inflamatorio agudo
del parénquima pulmonar, en la mayoria de los
casos de origen infeccioso.

Se consideran neumonias adquiridas en la
comunidad aquellas que se presentan en nifios
previamente sanos y se contraen fuera del
ambiente hospitalario. En general, en pacientes
que no han sido hospitalizados en los ultimos 10
dias, o que aparecen en las primeras 48-72 horas
del ingreso hospitalario.

Etiologia

Laetiologia de laneumonia depende fundamen-
talmente de la edad. En menores de 5 afios: Virus,
Streptococcus pneumoniae  (Neumococo) 'y
Haemophilus influenzae. En mayores de 5 afios:
Micoplasma pneumoniae, Neumococo y
Clamidya pnemoniae.

Entre las de origen bacteriano, e/ Neumococo,
es el patégeno que con mas frecuencia se aisla en
todas las edades" ™"’ y representa entre el 25-
30% de todos los casos.” En los lactantes y
preescolares predominan los virus, y en edades
posteriores las bacterias.

Micoplasma pneumoniae y la Chlamidya
pneumoniae son mas frecuentes después de los 5
anos. El Haemophilus Influenzae, que constituia
una causa de neumonia en los menores de 2 afios,
con una frecuencia similar a la del Neumococo, ha
desaparecido practicamente como causa
etiologica debido a la implantaciéon de la
vacunacion sistematica en nuestro pais.

Clinica

Las manifestaciones clinicas de la neumonia
son muy variadas y dependen de la etiologiay de la
edad del paciente. En general presentan fiebre y

Tabla 1. Etiologia de la neumonia segun edad.

Virus
Neumococo
Haemophilus influenzae

< 5ANOS

Mycoplasma pneumoniae
Neumococo
Clamidya pneumoniae

> 5 ANOS

El neumococo es el patégeno que se aisla,
con mas frecuencia, en todas las edades

sintomas respiratorios ~ cOmo tos, taquipnea,
dificultad respiratoria y hallazgos auscultatorios
positivos como la disminuciéon del murmullo
vesicular o estertores. La taquipnea es el signo
mas sensible de neumonia en los lactantes. En el
nifio mayor puede haber dolor costal o abdominal,
éste a veces tan llamativo que puede confundir con
un abdomen agudo.

Con frecuencia encontramos neumonias en
nifios con sintomas respiratorios y con
auscultacion normal (especialmente en lactantes)
y, en ocasiones, con ausencia total de
sintomatologia respiratoria y que presentan fiebre
como unico sintoma o acompanado de vomitos 6
dolor abdominal. Por todo esto, es necesario
realizar una radiografia de torax en todo nifio que
presente sintomas respiratorios y fiebre de > 3 dias
de evolucion o fiebre mas de 3-5 dias sin un foco
que lo explique.

Hay algunos gérmenes que pueden dar algunas
manifestaciones tipicas como en el caso de la
neumonia neumococica, que suele tener un inicio
brusco y fiebre elevada (>39°), a veces
acompaiiada de escalofrios. El herpes labial, tan
frecuente en el adulto, se ve menos en los nifios,
ya que la mayoria no han sufrido aun la
primoinfeccion herpética.

Laneumonia por Haemophilus influenzae tiene
un comienzo insidioso y una evolucién mas
prolongada, con afectacion del estado general y
son mas frecuentes las complicaciones
(meningitis, sepsis, etc.) Es caracteristica la
asociacion con otitis media aguda y muchos
pacientes ya estan en tratamiento por esta causa en
el momento del diagnostico.

La neumonia virica suele estar precedida de un
catarro de vias altas, la fiebre es menos elevada y
la exploracion fisica es anodina.

En la neumonia por Mycoplasma pneumoniae
son tipicos sintomas como cefalea o dolor de
garganta, la ausencia de correlacion clinico-
radiologica, y suele presentarse en pequerias
epidemias familiares.



Ante una sospecha clinica es imprescindible
realizar una radiografia simple de térax, en
proyeccion antero posterior y lateral, tanto
para confirmar el diagnéstico como para
descartar la existencia de complicaciones.*®

Diagndstico

Sospecha clinica:

1. Fiebre + sintomas respiratorios + auscultacion
positiva

2. Fiebre > 72 horas + sintomas respiratorios

3. Fiebre sin foco >3 6 5 dias

Diagnostico Radiologico:

Ante una sospecha clinica es imprescindible
realizar una radiografia simple de torax, en
proyeccion antero posterior y lateral, tanto para
confirmar el diagndstico cobmo para descartar la
existencia de complicaciones.”’ Hemos de tener en
cuenta que la clinica suele preceder a la imagen
radiolodgica, y es frecuente que durante las
primeras 12 horas la Rx de torax sea normal.

Patrones radioldgicos

Espectro viral: corresponderia al diagndstico
clinico de bromnquitis que anatomo
patologicamente traduce una inflamacion de la
pared del bronquio y del peribronquio de
localizacion parahiliar; o bronquiolitis que
antomo patologicamente traduce una obstruccion
del bronquio distal produciendo atrapamiento
aéreo.

Espectro bacteriano: que corresponderia a la
llamada neumonia tipica y que anatomo
patologicamente se traduce en una consolidacion
lobar o segmentaria con ocupaciéon alveolar,
acompanada o no de derrame pleural. La presencia
de cavitacion o adenopatias es menos frecuente.

Espectro Micoplasma.: que corresponderia a la
llamada neumonia atipica, 'y que anatomo
patologicamente se traduce en una infiltracion

SOSPECHA CLINICA DE NEUMONIA
(solicitar Rx. Toérax)
1. Fiebre + sintomas respiratorios + auscultacion positiva
2. Fiebre > 72 horas + sintomas respiratorios

3. Fiebre sin foco >3 6 5 dias

bronconeumoénica con  focos de neumonitis
(afectacion parcheada) y, en otras ocasiones en
una consolidacion lobar o segmentaria.

Informe radiolégico

El Servicio de Radiologia del Hospital
Universitario Materno Infantil ha unificado los
criterios de definicion de los hallazgos
radiologicos patoldgicos, en relacion con la
neumonia. A partir de la fecha de entrada en vigor
del presente protocolo, los informes radiolégicos
emitidos seran del tenor siguiente:

Neumonia tipica: Condensacion parenquimatosa
lobar, segmentaria o subsegmentaria compatible
con neumonia (especificando su localizacion).

Neumonia atipica: Afectacion intersticial en
relacion con probable neumonia atipica. Sin
embargo, puede tener la misma presentacion que
la tipica (condensacion parenquimatosa lobar,
etc.) y el informe radioldgico seria idéntico que la
referida en el apartado anterior.

En las neumonias con buena evolucion
no hay que hacer control radiolégico

Control radiolégico

En las neumonias con buena evolucion no hay
que hacer control radioldgico. El control
radiologico solo estd indicado realizarlo a las 3
semanasy en los siguientes casos:

1. Derrame pleural

2. Neumonia redonda, para descartar un tumor
subyacente (generalmente un ganglioneuroma o
neuroblastoma toracico).

Laboratorio

Los reactantes de fase aguda (leucocitos,
neutréfilos, VSG y PCR) son malos indicadores
para diferenciar entre una neumonia virica o
bacteriana, y aportan poca informacion salvo que
sean normales o estén muy elevadas™. Sin
embargo, pueden ser utiles como dato de
referencia si el paciente no mejora o presenta
alguna complicacion.’

1.- Hemograma. La presencia de leucocitosis
(>15.000) con neutrofilia y desviacion a la
izquierda podria hacernos pensar en una neumonia



CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIA

FACTORES DE RIESGO

CRITERIOS CLIiNICOS

CRITERIOS RADIOLOGICOS

3.- Cavitacion.

Tabla 2. Criterios de derivacion hospitalaria.

bacteriana.

2.- VSG. Una elevacion de la VSG por encima de
30 mm en la 1* hora hablaria a favor de una
neumonia de causa bacteriana.

Mantoux

Ante una neumonia hemos de descartar una
etiologia tuberculosa, por lo que solicitaremos
siempre el Mantoux.

Criterios de derivacion hospitararia

La decision sobre si un paciente con neumonia
debe ser valorado y eventualmente ingresado en el
hospital de referencia, la tomaremos en funcion
de:

1. Factores de riesgo
2. Criterios clinicos
3. Criterios radiologicos

Estos criterios se exponen en la Tabla 2.

Tratamiento

Una vez hecho el diagnostico de neumonia
habremos de establecer el tratamiento antibiotico.
Para ello lo ideal es conocer el germen causal, pero
esto es practicamente imposible en el medio
extrahospitalario. Ademas no existe ningun signo

El diagnéstico de neumonia lleva implicito la
realizacion de las siguientes pruebas
complementarias: Rx. Térax

Hemograma

VSG

Mantoux

1.- Edad < 12 meses: derivaremos a todos los pacientes menores de 1 afio.

2.- Sociopatia: malas condiciones higiénicas, incapacidad familiar para prestar la
debida atencion al nifio, falta de confianza de cumplimiento de la terapéutica.

3.- Enfermedad de base: inmunodeficiencia, fibrosis quistica, cardiopatia, diabetes,
bronquiectasias, etc.

1.- Afectacion del estado general: aspecto toxico, deterioro del nivel de conciencia.
2.- Signos de dificultad respiratoria como taquipnea, quejido espiratorio o tiraje.
3.- Intolerancia oral. Vomitos.

4.- Fracaso del tratamiento empirico (antibiotico oral) después de 48-72 horas.

1.- Afectacion multifocal.
2.- Derrame pleural.

clinico, ni datos de laboratorio ni radiolégicos que
permitan distinguir, con seguridad, una neumonia
virica de una bacteriana. Por lo tanto
estableceremos un ftratamiento empirico
basandonos fundamentalmente en la edad del
nifio, teniendo en cuenta los gérmenes mas
frecuentes en las diferentes edades y las
resistencias locales de dichos gérmenes a los
antibioticos.

El tratamiento antibidtico de la neumonia adquirida
en la comunidad sera empirico, teniendo en cuenta
la edad del paciente, la clinica, la radiologia y las
resistencias locales de los antibidticos a los gérmenes
implicados.

Tratamiento ninos entre 1 y 5 anos

A estas edades las bacterias mas prevalentes,
Neumococo y en menor medida Haemophilus
influenzae, han creado resistencias y por lo tanto
utilizaremos los antibioticos mas eficaces que
actuen frente a estas bacterias.

Segun datos de nuestro laboratorio de referen-
cia, las cepas de Neumococo que presentan algiin
tipo de resistencia a la penicilina y derivados
ascienden al 40,5%, actualmente.’ Sin embargo
dosis altas de amoxicilina de 80-100mg/kg/dia
son eficaces. Para los macrolidos las resistencias
alcanzan, el 51,7%.°

Las cepas de H. Influenzae resistentes a
amoxicilina (12.9%)" son productoras de beta
lactamasas y, por tanto, para cubrirlas tendremos
que afadir a la amoxicilina un inhibidor de beta
lactamasas como el acido clavulanico.



Antibiético de primera eleccion

Amoxicilina- Ac. Clavulanico oral

Antibiético de segunda eleccién

90 mg/kg/dia
(maximo: 2,5 gr/dia)

Augmentine® 100

Amoclave® 100
(5 ml = 500 mg)

cada8h

Cefuroxima Axetilo oral

Antibiético de elecciéon en alérgicos a penicilina

30 mg/kg/dia
(maximo: 1 gr/dia)

Zinnat®
Selan®
Nivador®

cada 12 h

1° dia : 10 mg/kg

Azitromicina oral

(maximo: 500 mg)
2°- 5° dias: 5 mg/kg

Azitromicina EFG

cada 24 h (5 ml = 200 mg)

(méaximo: 250 mg)

Tabla 3. Antibioticos de elecciéon en la neumonia en menores de 5 aios.

Antibidtico de primera eleccion: Amoxicilina-
Acido Clavuldnicoa90 mgr/Kg/dia, cada 8 horas’
(dosis maxima: 2.5 gramos al dia).’

Las cefalosporinas orales (cefaclor, cefixima,
ceftibuteno, etc.) tienen baja actividad contra el
neumococo, siendo la cefuroxima axetilo la de
mejoractividad.”

Antibidtico de segunda_eleccion: Cefuroxima-
Axetilo a 30 mgr/Kg/dla, cada 12 horas (dosis
maxima: 1 gramo al dia)."

Las cefalosporinas de 3% generacion (cefixima,
ceftibuteno, cefpodoxima proxetilo) no deben
utilizarse en Atencion Primaria, por la posibilidad
de aparicion de resistencias que complican, en
gran manera, el tratamiento de patologias
invasivas graves. Ademas son menos eficaces
contra el neumococo que los antibidticos
indicados. Todos los antibidticos seleccionan
resistencias, pero la cefixima es de los que
presenta una mayor capacidad selectora. "

En caso de alergia a la penicilina vy a las
cefalosporinas: Azitromicina durante 5 dias, ya
que es entre 4 y 8 veces mas activo que el resto de
macrolidos contra el Heméfilus.” No administrar
a nifios menores de 6 meses, ya que no existen
datos de seguridad de azitromicina a estas
edades.”"™" Dosis:

1* dia: 10 mgr/Kg/dia en una sola toma (dosis
maxima 500mg/dia).

2°-5° dia: 5 mg/Kg/dia (dosis maxima 250
mg/dia)."”

Tratamiento en mayores de 5 anos

La mayoria de los protocolos proponen como
antibidtico de eleccion, para el tratamiento de la
neumonia en niflos mayores de 5 afos, los
macrélidos™"” (eritromicina, claritromicina 6
azitromicina) dada la frecuencia de Mycoplasma
pneumoniae y Clamidya pneumoniae a estas
edades, y la tedrica efectividad de estos
antibioticos contra el Neumococo. La elevada
prevalencia de resistencias del Neumococo frente
alos macrolidos, que afecta atodo el pais, hace que
en este momento todos los expertos se estén
planteando un cambio de estrategia. Ante la
indefinicion y hasta que se llegue a un consenso, y
dada la dificultad en Atenciéon Primaria para el
diagndstico etioldgico, proponemos el siguiente
esquema de tratamiento:

1. Clinicay Rx de neumonia tipica: fiebre alta
(39-40° C), afectacion estado general; e imagen
radiolégica de neumonia lobar o segmentaria:
Amoxicilina a 90 mgr/Kg/dia, cada 8 horas™"”
(dosis maxima: 2-3 gramos al dia)."’

En caso de alergia a penicilina y cefalos-
porinas: Claritromicina, ya que tiene una
actividad 2 veces superior al resto de macrolidos
frente al neumococo’, a 15 mg/Kg/dia, cada 12
horas (dosis maxima: 1 gramo/dia)."

2. Clinica y Rx de neumonia atipica: poca
fiebre, buen estado general, cuadro gripal e
imagenes radiologicas compatibles con neumonia
atipica:




Antibiético de primera eleccion

Amoxicilina oral

Antibiético de segunda eleccién

90 mg/kg/dia
(maximo: 2-3 gr/dia)

Amoxicilina EFG
(5 ml = 250 mg)
sobres 250 y 500 mg

cada8h

Cefuroxima Axetilo oral

Antibiético de eleccion en alérgicos a penicilina

30 mg/kg/dia
(maximo: 1 gr/dia)

Zinnat®
Selan®
Nivador®

cada 12 h

15 mg/kg/dia
(maximo: 1 gr/dia)

Claritromicina oral

Bremon®

Klacid®
Kofron®

cada 12 h

Tabla 4. Antibiéticos de eleccion en la neumonia tipica en mayores de 5 afos.

Claritromicina, ya que tiene una actividad 2 veces
superior al resto de macrolidos frente al
neumococo’, a dosis de 15 mg/Kg/dia, cada 12
horas (dosis maxima: 1 gramo/dia)."

Duraciéon del fratamiento

En laneumoniano complicada es de 10 dias. En
la neumonia por Mycoplasma se prolongara
durante 14 a21 dias.

Control clinico

Haremos un control clinico a las 48-72 horas del
diagndstico y otro al finalizar el tratamiento.

Fracaso terapeutico

Se considera fracaso terapéutico la persistencia
de la fiebre después de 72 horas de iniciado el
tratamiento antibiotico.

Existe bibliografia que apoya la asociacion de
dos antibidticos en casos de fracaso terapéutica en
pacientes mayores de 5 afios. Sin embargo, dada
la situacion de resistencias del neumococo en
nuestro medio, este Comité aconseja la derivacion
hospitalaria, independientemente de la edad del
paciente, cuando fracase el tratamiento antibidtico
inicial.

El tratamiento de eleccidén en la neumonia
atipica es la claritromicina

Medidas generales

1.- Reposo relativo: dependiendo de las
necesidades del nifio, sobre todo en las primeras
fases de la enfermedad. No acudir a la guarderia o
al colegio durante el tiempo que dure el
tratamiento, en general 10 dias.

2.- Mantener un buen estado de hidratacion:
es fundamental para favorecer la eliminacion de
las secreciones bronco pulmonares, ya que la
fiebre y la mala alimentacién, propias de la
primera fase de la enfermedad, favorecen la
deshidratacion.

3.- Antitérmicos: paracetamol a dosis de 15
mgr/kg/dosis cada 6 horas.

4.- En los casos que exista un cuadro de
obstruccion bronquial con sibilancias, estara
indicado un broncodilatador, salbutamol o
terbutalina, por viainhalatoria.

Oftros fratamientos

1.- Humedad ambiental: humidificar el
ambiente no es efectivo para procesos de vias
bajas y ademas esta contraindicado porque puede
desencadenar broncoespasmos en pacientes
susceptibles.

2.-Los mucoliticos no estan indicados ya que
no han demostrado su eficacia y, sobre todo, su
seguridad en nifios. En una revision reciente sobre
mucoliticos (acetilcisteina y carbocisteina) se



SOSPECHA CLINICA DE NEUMONIA

3. Fiebre sin foco > 3 ¢ 5 dias

1. Fiebre + sintomas respiratorios + auscultacion positiva
2. Fiebre > 72 horas + sintomas respiratorios

NoSi
v v

‘ Reevaluacion Clinica ‘

v

No «

v

NoSi

Amoxicilina-Clavulanico Amoxicilina Claritromicina
(10 dias) (10 dias) (14-21 dias)
<5 afios >5 afnos

Hemograma

VSG
Mantoux

:

Tratamiento
antibidtico

;alergia penicilina? » Si

.

Si No
Azitromicina
(5 dias)

Claritromicina

Grafico 1. Algoritmo del manejo de la neumonia en Atencién Primaria.

advierte sobre la seguridad de éstos farmacos en
lactantes menores de 8 meses, describiéndose 6
casos de congestion pulmonar paradojica.'’

3.- Los antitusigenos estan contraindicados."

4.- Fisioterapia respiratoria: no esbeneficiosa
y no esta indicada durante el periodo agudonien la
fase de resolucion, excepto cuando existe
atelectasia asociada. No existe evidencia
cientifica que apoye el uso de la fisioterapia
incluido el drenaje postural, la percusion sobre el
torax y los ejercicios respiratorios; incluso existe
un ensayo clinico controlado y randomizado en el
que se observo una mayor duracion de la fiebre en
aquellos pacientes que recibieron esta terapia.” "

No estan indicados en el tratamiento
de la neumonia:

« la humedad ambiental

« los mucoliticos

« los antitusigenos (contraindicados)
» la fisioterapia respiratoria
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