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GUIA DE DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO:
NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD

RESUMEN

La neumonia adquirida en la comunidad es la infeccién aguda del parénquima
pulmonar causada por patégenos adquiridos en el ambito comunitario. Es la
principal causa de mortalidad infantil en el mundo, siendo los virus la etiologia
mas frecuente en todos los grupos etarios. La radiografia de térax es el pa-
tron de oro para realizar el diagnostico, aunque no debe retrasarse el inicio del
tratamiento en caso de no disponer de esta. El tratamiento inicial consiste en
medidas de sostén. La terapéutica antibidtica, en caso de las etiologias bacte-
rianas, debe iniciarse tempranamente.

PALABRAS CLAVES: Neumonia, Antibidticos, Radiografia, Nifios.

ABSTRACT

Acquired pneumonia in the community is the acute infection of the
lung parenchyma caused by pathogens acquired in the community
environment. It is the leading cause of infant mortality in the world,
with viruses being the most frequent etiology in all age groups. Chest
radiography is the gold standard for diagnosis, although the start of
treatment should not be delayed in case of not having it. The initial
treatment consists of support measures. Antibiotic therapy, in case
of bacterial etiologies, it should be started at an early stage.

KEYWORDS: Pneumonia, Antibiotics, Bone scan, Child.

INTRODUCCION

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) se define como la infeccién
aguda del paréngquima pulmonar, causada por patégenos adquiridos en el am-
bito comunitario, con participacion variable de sus diferentes estructuras, al-
véolos e intersticio, segun su etiologia, viral o bacteriana. Se presenta durante

todo el afio, pero predomina en los meses de invierno.
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La NAC es una de las causas infecciosas mas frecuentes de morbimortalidad a nivel
mundial; su magnitud y gravedad se concentran en los nifios menores de 1 afio que resi-

den en paises en vias de desarrollo.

EPIDEMIOLOGIA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la neumonia es la principal causa de
mortalidad infantil en todo el mundo. Se registran entre 140 y 160 millones de episo-
dios nuevos cada afio, con un 8%-13% de hospitalizacion. En Argentina la informacion
provista por el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud revel6 que en las primeras 17
Semanas Epidemioldgicas (SE) del 2018 se notificaron 27.980 casos de neumonia, lo que
representd una tasa acumulada para el total pais de 62,9 casos por 100.000 habitantes
(Gréfico 1). Esta tasa resulta un 37% menor a la registrada en la misma SE del periodo
2012/2017 y 21% menor a la registrada en el mismo periodo del afio 2017 (Boletin inte-
grado de Vigilancia, N.° 410 SE 22 2018).

GRAFICO 1 - NEUMONIA
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Fuente: Elaboracion propia del Area de Vigilancia de la Salud de la Direccidn de Epidemiologia en base a informacidn
proveniente del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) C2.

GRAFICO 1 - Neumonia. Casos y tasas acumuladas cada 100.000 habitantes segun grupos de edad.
Argentina. SE 17 de 2018

FACTORES DE RIESGO

Numerosos factores dependientes del huésped y del ambiente se han asociado con una
mayor incidencia de NAC:

1. Factores del huésped: enfermedades cronicas, cardiopatias congénitas, nacimiento
prematuro, displasia broncopulmonar (DBP), desnutricidn, asma, hiperreactividad bron-
quial, infecciones respiratorias recurrentes, inmunodeficiencias y antecedentes de otitis
media aguda con requerimientos de tubos de timpanostomia.

2. Factores ambientales: el hacinamiento, asistencia a guarderias y exposicion a conta-
minantes ambientales incrementan el riesgo de neumonia. El tabaquismo pasivo, espe-
cialmente sila madre es fumadora, aumenta el riesgo de neumonia en nifios menores de
1 afio, ya que compromete los mecanismos naturales de defensa pulmonar al generar al-
teraciones tanto del aparato mucociliar como de la actividad macroféagica. Se ha demos-
trado que la lactancia materna tiene un efecto protector en la prevencion de neumonia.
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3. Antiacidos: el uso de antiacidos (incluyendo los antagonistas del receptor H2 y los
inhibidores de la bomba de protones) se asocia a un riesgo incrementado de NAC en
adultos y hay datos que sugieren esta asociacion en nifios.

4. Alcohol: el consumo de alcohol incrementa el riesgo de neumonia en adolescentes, al
aumentar el riesgo de aspiracion, ya que inhiben el reflejo epigldtico y de la tos. El alcohol
se asocio a la colonizacién de la orofaringe por bacilos gran GRAM negativos aerobios.

ETIOLOGIA
Los virus son los agentes etioldgicos mas frecuentes en todos los grupos etarios. Puede

existir infeccién mixta viral-bacteriana hasta en un 40% de los casos.

CUADRO 1- ETIOLOGIA SEGUN GRUPO ETARIO

RECIEN NACIDO

3 SEMANAS A 3 MESES

4 MESES A 4 ANOS

> 5 ANOS

BACTERIAS
Streptococcus Beta
Hemolitico del Grupo B
Escherichia coli

Listeria monocytogenes
S. aureus

BACTERIAS

S. pneumoniae
C.trachomatis
Bordetella pertussis
S. aureus

L. monocytogenes

BACTERIAS

S. pneumoniae

H. influenzae no tipable
H. influenzae tipo b (*)
M. pneumoniae

BACTERIAS

M. pneumoniae
S. pneumoniae
C. pneumoniae

VIRUS
Sincitial Respiratorio
(VSR)

VIRUS
VSR
Parainfluenza

VIRUS
Principales agentes
causales: VSR,

VIRUS
Influenza
AyB

Citomegalovirus (CMV) Parainfluenza,

Influenza Ay B,
Adenovirus - Rhinovirus,
Metapneumovirus

(< 2 afios)

CLINICA

Fiebre, tos y taquipnea son los sintomas mas frecuentes. La fiebre suele estar presente
en el 97% de los casos. La taquipnea en los menores de 2 afios es sensible, pero poco
especifica para el diagndstico de neumonia, al igual que la presencia de retracciones
costales. El soplo tubario y los rales crepitantes pueden presentarse en la mitad de los
pacientes. En los nifios mas pequefios puede manifestarse de manera inespecifica con
irritabilidad, letargo y rechazo del alimento. Otro sintoma de presentacion es el dolor ab-

dominal en los nifios mayores.

Examenes complementarios

* Radiografia de torax (Rx): es el patrén de oro para realizar el diagndstico de neumonia,
aunque no disponer de esta no debe retrasar el inicio del tratamiento. La proyeccion la-
teral no debe realizarse de forma rutinaria y se reserva para los casos no concluyentes.
De presentar buena evolucion clinica, no esta indicada la Rx de control. Cuando el in-
filtrado es algodonoso y presenta en su interior broncograma aéreo, podria corresponder
a una consolidacion de etiologia bacteriana. En cambio, si los limites son imprecisos,
comprometen mas de un segmento, son bilaterales y mal definidos, probablemente se
trate de una neumonia intersticial causada por virus o bacterias atipicas. La neumonia
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redonda sugiere infeccién neumocdcica, sin embargo, es infrecuente en mayores de 8
afos. En estos casos conviene siempre considerar otras causas y puede ser necesario
realizar una tomografia computada de torax.

« Ecografia: debe realizarse siempre ante la sospecha de derrame pleural (valora existen-
cia, naturaleza, cuantia, localizacion y punto de puncion).

- Tomografia computada (TC): es de utilidad en NAC que presenta mala evolucion, ya que
detecta y define con mayor precision lesiones como necrosis, neumatocele, absceso o
fistula broncopleural y permite el diagndstico diferencial con otras entidades tales como
procesos tumorales, linfomas, anomalias congénitas sobreinfectadas y hemitérax opaco,
entre otras. Siempre debe solicitarse con contraste endovenoso.

* Broncoscopia: se indica en pacientes con evolucién térpida e inmunocomprometidos.
Permite realizar lavado broncoalveolar (BAL) para cultivo bacterioldgico y virolégico que
contribuye al diagndstico etioldgico.

Pruebas de laboratorio

El recuento elevado de leucocitos, la Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG) acelerada,
el aumento de la Proteina C Reactiva cuantitativa (PCR) y la Procalcitonina (PCT) son indica-
dores de infeccidn bacteriana. Se sugiere su realizacion en casos de pacientes internados.

* Hemocultivos: deben solicitarse 2 muestras previas a la administracion de antibidticos
en los pacientes con NAC que requieren ingreso hospitalario. La tasa de hemocultivos
positivos es menor del 20%.

« Cultivo bacteriano de secreciones nasofaringeas: no proporciona ninguna informa-
cién, ya que la presencia de bacterias en la nasofaringe no es indicativa de infeccién de
la via aérea inferior.

« Deteccion de antigenos virales respiratorios: los test de inmunofluorescencia (IF) per-
miten obtener resultados en el dia en los pacientes internados, con una alta sensibilidad
y especificidad.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

La decision de hospitalizar a un paciente con NAC depende de la edad del paciente, el
riesgo por la enfermedad de base (cardiopatias congénitas, sindromes genéticos, en-
fermedad pulmonar crénica, desnutricion, inmunodeficiencias, desérdenes neuroldgicos,
etc.) y la presencia de:

1. Hipoxemia con Saturacion de 02 menor a 92%.

2. Deshidratacién o intolerancia oral.

3. Distrés respiratorio moderado a severo.

4. Descompensacion hemodinamica.

5. NAC con derrame pleural o de rapida evolucion (< 48 a 72 horas).

6. Falta de respuesta al tratamiento antimicrobiano en 48 a 72 horas.

7. Alteracion del sensorio y/o convulsiones.

8. Niflos con sospecha (o documentacion) de NAC causada por un patégeno de alta viru-
lencia como Staphylococcus aureus meticilino-resistente de la comunidad (SAMR-Co).
Debe hospitalizarse todo nifio de cualquier edad a quien su familia no pueda garantizar
los cuidados necesarios y todo paciente menor de 3 meses.
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TRATAMIENTO

El tratamiento inicial se basa en medidas de sostén tales como hidratacion, nutricion, antitér-
micos y oxigenoterapia. La terapéutica antibidtica, en caso de las etiologias bacterianas, debe
iniciarse tempranamente de manera empirica y dirigida hacia los patégenos mas prevalentes.
Se puede utilizar el score de neumonia bacteriana (BPS) para la indicacién de antibio-
ticos (Cuadro 2).

CUADRO 2- SCORE DE NEUMONIA BACTERIANA
PREDICTOR PUNTAJE
Temperatura axilar> 39 3
Edad > 9 meses 2
Recuento absoluto de 9
neutréfilos >8000/mm3
Neutréfilos en banda >5% 1
Radiografia Infiltrados: Bien deﬂnldo, lobular, 2
segmentario
Pobremente definido, ]
parches
Intersticial, peribronquial -1
Localizacion: Un Iébulo 1
Mdltiples I6bulos en uno
0 ambos pulmones pero -1
bien definidos
Multiples sitios,
peribronquial pero mal 1
definidos
Derrame pleural Minimo 1
Claro 2
Absceso, bullas o Dudoso ]
neumatoceles
Claro 2
Atelectasia Subsegmentaria -1
Lobar con compromiso
de l6bulo medio o -1
superior derecho
Lobar con compromiso
. 0
de otros lébulos
Puntaje total De-3a1b

CUADRO 2: Score de neumonia bacteriana (BPS): = 4 puntos =indicacion de antibidticos.

-Tratamiento ambulatorio:

La mayoria de los pacientes preescolares no requerirdn tratamiento antibiético, debido a
que los virus son los patdgenos responsables del cuadro clinico de neumonia en un alto
porcentaje de los casos.

La amoxicilina debe ser usada como tratamiento de primera linea si se sospecha Strep-
tococcus pneumoniae como agente causal.
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Se indicara Amoxicilina 80 mg/kg/dia en tres dosis, durante 10 dias. Cursos antibidticos
mas cortos (3 a 5 dias) se encuentran en revision.?

En caso de sospecha de Mycoplasma pneumoniae o Chlamydophila pneumoniae se uti-
lizard un macrdlido. Azitromicina 10 mg/kg/dia durante 5 dias es de eleccion.

-Internacion:

La cobertura antibidtica dependera de la edad del paciente, de los patrones epidemiolé-
gicos locales, del historial de vacunacién y de los hallazgos clinicos y radiolégicos. Debe
iniciarse por via intravenosa (Tabla 1):

Ampicilina: en caso de sospecha de S. pneumoniae, S. pyogenes o confirmacion de H.
influenzae betalactamasa negativo.

Ampicilina—Sulbactam: se sugiere en pacientes con esquema de vacunacion primario
incompleto (menos de 3 dosis) para H. influenzae spp debido a la alta resistencia por
produccion de betalactamasas.

Macrdlidos: su asociacion al beta-lactamico estaria justificada ante la sospecha o con-
firmacion de infeccidn por Mycoplasma pneumoniae o Chlamydophila pneumoniae.
Vancomicina o clindamicina: asociar al beta-lactdmico en casos de sospecha de in-
feccion por Sthaphylococcus aureus meticilino-resistente de la comunidad (SAMR-co)
(presencia de derrame pleural bilateral, aislamiento de virus de influenza previo o sepsis).
Indicar vancomicina en caso de pacientes criticos y clindamicina en pacientes estables.
Cefalosporinas de 3° generacion: el tratamiento empirico con ceftriaxona o cefotaxime
debera indicarse en areas donde se haya documentado la existencia de cepas de neumo-
coco resistentes a la penicilina o en nifios con infecciones severas que no respondieron
al tratamiento inicial.

TABLA 1

ANTIBIOTICO DOSIS

Ampicilina 200-300 mg/kg/dia cada 6 horas.
Azitromicina 10 mg/kg/dia cada 24 horas.

Ceftriaxona 80 mg/kg/dia cada 24 horas.
Claritromicina 15 mg/kg/dia cada 12 horas
Clindamicina 30 mg/kg/dia cada 8 horas.
Vancomicina 40-60 mg/kg/dia cada 6 horas.

TABLA 1: Antibioticos indicados para neumonia y dosificacion.

EVOLUCION

En los casos no complicados, la fiebre remite a las 48 horas. En el paciente internado que
esta recibiendo tratamiento con antibidticos por via endovenosa, debe considerarse rotar
alavia oral si hay clara evidencia de mejoria clinica y permanece afebril durante 72 horas.
La duracion del tratamiento generalmente es de 10 dias. SAMR-co puede requerir trata-
mientos mas prolongados de al menos 2 a 3 semanas.
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