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Monografias de Educacion Continua

Neumonias en pediatria

Las enfermedades respiratorias constituyen uno de los principales
problemas de salud en la edad pediatrica, presentandose alrededor
de 7 episodios por nifo al ano. La incidencia de enfermedades respira-
torias bajas en los nifios menores de 6 anos es de 40 por mil, dismi-
nuyendo a alrededor de 9 por mil en nifos entre 9y 15 anos. La mayor
incidencia se concentra en el primer ano de vida, siendo mas frecuen-
temente afectados los varones, con una relacion de 1,25:1.

Entre los factores predisponentes se incluyen el bajo estrato socioe-
condmico, el tabaquismo familiar, el nacimiento pretérmino, la residen-
cia urbana y pertenecer a una familia numerosa. Ademas, existen
otros factores adicionales que aumentan la susceptibilidad a desarro-
llar una neumonia: defectos anatémicos congénitos, secuestro puimo-
nar, fistula traqueoesoféagica, cuerpo extrano, defectos inmunolégicos,
fibrosis quistica e insuficiencia cardiaca congestiva.

] ETIOLOGIA ]

La etiologia viral es la causa mas comin de neumonia en la practica
pediatrica, especialmente en los menores de 4 anos, estimandose que
¢l 80% a 85% de las neumonias en ninos de todas las edades son de
etiologia viral. Entre los agentes mas frecuentes se encuentran el vi-
rus respiratorio sincicial (VRS), parainfluenza, influenza y el adenovi-
rustipo 3y 7 (Tabla 1). Los adenovirus y los picornavirus generalmen-
te se asocian a neumonia en periodos no epidémicos. La frecuencia
de neumonia por adenovirus es habituaimente baja, aunque pueden
presentarse brotes epidémicos, como el observado durante 1989 en
Santiago.

Los agentes causales bacterianos corrientes segun edad se mues-
tran en la Tabla 2. En el recién nacido son especialmente frecuentes
el estreptococo grupo B, serotipos | y |1, los enterobacilos Gram nega-
tivos y la Chlamydia trachomatis. Esta ultima es, ademas, la primera
causa de conjuntivitis en el recién nacido, la que se adquiere en el
canal del parto. Otra etiologia que se observa con frecuencia en este
periodo es el citomegalovirus.

En el lactante, entre los dos meses de edad y hasta los dos anos, la
mayor frecuencia esta dada por VRS, caracterizado por un cuadro de
obstruccién bronquial con compromiso intersticial pulmonar. Otro por-
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centaje importante de neumonias se debe a S. pneumoniae y a H. in-
fluenzae, lo que explica la buena respuesta al tratamiento con amoxi-
cilina.

En el preescolar y escolar son mas frecuentes las infecciones por S.
pneumoniae y M. pneumoniae; este Ultimo causa alrededor del 50%
de las neumonias en los escolares. Los virus son menos frecuentes a
esta edad, aunque se pueden observar epidemias por los virus parain-
fluenza e influenza.

El estafilococo dorado puede ser responsable de neumonias en to-
das las edades, pero es mas frecuente en aquellos pacientes con com-
promiso pulmonar previo. Bajo ciertas circunstancias, pueden producir
neumonia otros organismos como Branhamella (Moraxella) catarrha-
lis, Streptococcus grupo A, Pneumocystis carinii y Ureaplasma urealy-
ticumn.

| cuapros cLiNicoS B

El diagnéstico diferencial entre neumonia viral y bacteriana es dificil,
ya que éstas no poseen caracteristicas clinicas especificas. El princi-
pal objetivo del diagnéstico diferencial es el tratamiento especifico que
se puede dar a las neumonias que no son de etiologia viral. Para llegar
a un diagnéstico diferencial, el dato mas (til es la edad del paciente,
ya que las etiologias varian en las diferentes edades (Tablas 1y 2).
También son importantes la anamnesis y el examen fisico, mientras
que la radiografia de térax sélo es de utilidad limitada. De poca utilidad
para presumir una determinada etiologia son el recuento de glébulos
blancos, la formula leucocitaria, la preoteina C reactiva y la VHS.

Los sintomas y signos de neumonia en el nifio se pueden clasificar
en generales o inespecificos, pulmonares, pleurales y extrapulmona-
res. Las manifestaciones inespecificas incluyen fiebre, calofrios, cefa-
lea, irritabilidad e inquietud. También se pueden presentar sintomas
gastrointestinales como vomitos, distension abdominal, diarrea y dolor
abdominal. Estos no permiten presumir una determinada etiologia, pe-
ro sirven para sospechar el diagnostico de neumonia.

Los sintomas respiratorios son los mas utiles para llegar a un
diagnéstico, aunque son de aparicion tardia. Entre éstos son impor-
tantes el aleteo nasal, especialmente en el recién nacido, la taquip-
nea, la disnea y la apnea. La frecuencia respiratoria es el indice mas
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sensible de compromiso pulmonar (ver articulo al respecto), siendo de
utilidad tanto para el diagnéstico como para evaluar la evolucion. El
empleo de la musculatura accesoria intercostal y abdominal orienta a
la presencia de compromiso pulmonar. La tos es una manifestacion
generalmente tardia, que la mayoria de las veces esta ausente en los
lactantes menores de 6 meses, siendo mas util en los ninos mayores.
Inicialmente, suele ser seca, de tipo irritativo, para mas tarde hacerse
productiva, con secrecion purulenta o sanguinolenta. Es el sintoma que
motiva el mayor numero de consultas. Cuando la tos se presenta en el
recién nacido o en el lactante menor de 4 meses, se debe sospechar
el compromiso pulmonar. A esta edad, la tos irritativa persistente que
dura mas de dos semanas, ia taquipnea (sobre 60 por minuto), sin
aumento de temperatura ni compromiso del estado general, asociada
a conjuntivitis, obliga a plantear el diagnéstico de neumonia por
Chlamydia trachomatis. En caso de que la tos se acompane de fiebre
no muy alta (alrededor de 37,5°C - 38°C), con periodos de apnea o sin
ellos, con signologia obstructiva de grado variable desde leve a grave,
hace plantear los diagnosticos de VRS y coqueluche (Bordetella per-
tussis). En el preescolar y escolar, la presencia de tos irritativa persis-
tente sin compromiso del estado general, asociado a cefaleas, fiebre
de 38°C-39°C y odinofagia, orienta a una probable infeccién por M.
pneumoniae.

Las silibanias son mas frecuentes de observar en los episodios vira-
les; sin embargo, se encuentran también con frecuencia en las neu-
monias por Mycoplasma pneumoniae. La percusion no es de gran utili-
dad en el caso de una neumonia de focos multiples. En nifos, la mati-
dez a la percusion se asocia mejor con la presencia de derrame pleu-
ral que con compromiso del parénquima pulmonar. La disminucion del
murmullo pulmonar es un hallazgo frecuente a la auscultacion. Por
otra parte, la presencia de crepitaciones es poco frecuente en nifos
menores. En los lactantes con empiema, el murmullo pulmonar no siem-
pre se encuentra disminuido, incluso sobre la zona de matidez, debido
al tamano relativamente pequeno del térax, lo delgado de la capa de
fluido y la pequefa area de transmision del murmulio pulmonar. La
reaccion pleural es un hallazgo frecuente en la neumonia por S. pneu-
moniaey S. aureus y puede acompanarse de dolor toracico. Este pue-
de ser intenso, limitar los movimientos toracicos durante la inspiracion
y a veces irradiarse al cuello o abdomen.

La presencia de infecciones extrapulmonares puede orientar sobre
la etiologia de la neumonia. Los abscesos cutaneos o de tejidos blan-
dos generalmente se asocian a neumonia por S. aureus. La presencia
de ofitis, sinusitis y conjuntivitis se suele observar concomitantemente
con la neumonia por S. pneumoniae o H. influenzae. La meningitis y la
epiglotitis se ven especialmente en neumonias por H. influenzae.
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En el recién nacido sano que a las 24 horas de vida en forma brusca
presenta apnea, distress respiratorio progresivo 0 que empieza con
falla circulatoria, alteracion en la termorregulacion o que se alimenta
mal, se debe plantear el diagndstico de probable neumonia por Strep-
tococcus grupo B, beta-hemolitico, el cual se adquiere generalmente
durante el parto. La radiografia de toérax en estos casos se caracteriza
por imagenes reticulo-nodulares que a veces son indistinguibles de la
enfermedad de membrana hialina, con focos ocasionales de conden-
sacion y con pequenos derrames pleurales.

[EVALUACION DE GRAVEDAD |

Para decidir la hospitalizacién en pacientes pediatricos con neumonia,
uno de los principales factores predictores de gravedad es la edad.
Toda neumonia en recién nacido es considerada grave y requiere de
hospitalizacién, independientemente de la condicion general en el mo-
mento de consulta. En el lactante, en especial en el menor de un afo,
toda neumonia es también de gravedad, y la presencia de apneas es
mandatoria de hospitalizacion.

Otro factor que debe ser considerado para estimar la gravedad es la
probable etiologia: la sospecha de una neumonia estafilococica tiene
indicacién perentoria de hospitalizacion, pues requiere de un enérgico
tratamiento antibiético aun antes de confirmar el diagnéstico. Junto a
esto, otros criterios de gravedad utilizados en el nifio son: a) Compro-
miso del estado general; la inapetencia es uno de los primeros sinto-
mas en sugerir compromiso del estado general, junto a irritabilidad; b)
Frecuencia respiratoria sobre 60 por minuto; ¢) Cianosis (muy tardia);
d) Hipotension arterial (el valor depende de la edad); ) Hipoxemia (PaO,
< 60 mmHg); f) Radiografia con compromiso multifocal; g) Radiografia
con derrame; h) Falta de respuesta a tratamiento antibiotico.

[ conpucTa B

Afortunadamente, la gran mayoria de las neumonias en el nino son
de gravedad leve a moderada. En ellos se deberia realizar una radio-
grafia de térax para precisar la extension y la localizacion del compro-
miso pulmonar y elegir tratamiento antibiético oral o inyectable, depen-
diendo fundamentalmente de |a tolerancia del paciente. El antibiético
a utilizar depende de la edad, ya que ésta orienta sobre las etiologias
mas probables: menor de 4 anos: S. pneumoniae 0 H. influenzae;
mayor de 4 afos: S. pneumoniae 0 M. pneumnoniae (Tabla 3).

En los casos calificados como graves, los pacientes deben ser hos-
pitalizados, procediendo a la realizacion de los examenes de laborato-
rio que se detallan a continuacion para precisar la etiologia y la exten-
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sion del compromiso pulmonar. El tratamiento antibiético debe iniciar-
se precozmente, cubriendo todas las probables etiologias, nuevamen-
te segun edad y antecedentes clinicos. Posteriormente, al obtener la
orientacion etiologica, se continuara con el antibidtico mas especifico.
En un elevado porcentaje de los casos, a pesar de todo el apoyo de
laboratorio. no se logra precisar una etiologia, y el tratamiento se man-
tendra hasta obtener una respuesta.

Con frecuericia se observa un recuento de giébulos blancos sobre
15.000 mm?, La presencia de una leucocitosis mayor de 30.000 con
predominio de neutrdfilos es sugerente de una neumonia neumococica,
aunque otros organismos como H. influenzae, S. aureus e incluso al-
gunos virus como los adenovirus, también la pueden presentar. La VHS
ylaproteina C-reactiva son indicadores inespecificos de inflamacion y,
en general, son de poca utilidad en el manejo de los pacientes.

El hemocultivo es un método especifico para llegar al diagnéstico
etiologico, pero tiene una baja sensibilidad, ya que solo es cercana al
15% de los casos. No obstante, en nifios menores con sospecha de
neumonia por H. influenzae, S. aureus 0 S. pneumoniae siempre se
deben tomar hemocultivos antes del empleo de antibidticos debido al
riesgo de bacteremia asociada.

El cultivo y la tincion de Gram de las secreciones deben realizarse
en todos los pacientes con tos productiva. El analisis de expectoracion
puede aportar valiosa informacion respecto de los germenes produc-
tores de infeccion respiratoria baja. Sin embargo, para que una mues-
tra sea de real utilidad, debe cumplir el requisito minimo de tener mas
de 25 polimorfonucleares por campo con aumento 100 X.

En cuanto al diagnéstico virologico, el aislamiento viral es la forma
habitual de establecer el diagnéstico, siendo, sin embargo, un método
lento y de dificil acceso en nuestro medio. Por otra parte, existen méto-
dos de deteccion antigénica, cuya mayor ventaja es su rapidez, permi-
tiendo la obtencion de resultados dentro de 24 horas de llegada la mues-
fra al laboratorio. Sus desventajas son ser menos sensibles que el
cultivo y el hecho de existir reactivos so6lo para algunos de los virus.
Afortunadamente, se encuentran disponibles para los virus mas im-
portantes: VRS, wirus influenza y virus parainfluenza, asi como para
otros gérmenes como Chlamydia trachomatis.

Entre las técnicas mas utilizadas, se cuenta con inmunofluorescen-
cia y el test de ELISA (examen de inmunoabsorcion enzimatica) en
secrecion nasofaringea. En la infeccion por Chlamydia trachomatis se
observa ademas aumento de IgM, IgG, IgA y eosinofilia.

Métodos basados en la deteccion de antigenos, como la inmunoe-
lectroforesis de contracorriente y la aglutinacion de particulas de latex,
permiten la deteccion de polisacaridos bacterianos especificos en dis-
tintos fluidos, como plasma, liquido pleural, liquido cefalorraquideo y
orina. Existen antisueros especificos para S. pneumoniae, H. influen-
zae tipo B, N. meningitidis y Streptococcus tipo B. En el caso de las
neumonias bacterémicas, como H. influenzae, |la sensibilidad en el plas-
ma es superior al 90%. En cambio, no es superior al 30% en el caso
del S. pneumoniae, S. aureus o Streptococcus grupo B, aunque con
una especificidad del 100%. En orina, la sensibilidad y la especificidad
para H. influenzae y Streptococcus grupo B son superiores al 90%,
pero la sensibilidad para el S. pneumoniae es menor de 4%.

La deteccidn de anticuerpos IgM especificos, como en el caso del
citomegalovirus y del M. pneumoniae, es de gran utilidad para llegar al
diagnéstico etiolégico. En caso de sospecha de infeccion por M. pneu-
moniae, sirve como orientacion la determinacién de crioaglutininas: un
titulo de 1:64 0 mas es sugerente de esta infeccion y puede ser reali-
zado al lado de la cama del enfermo.

La presencia de derrame pleural orienta fuertemente hacia la etio-
logia bacteriana de la neumonia. Los empiemas son mas frecuentes
de observar en los varones menores de 2 anos. La etiologia de los
empiemas depende de la edad (Tabla 4). Los anaerobios rara vez son
causa de empiema en los ninos, a diferencia de lo observado en adul-
tos. Una vez hecho el diagnéstico de derrame pleural, se debe proce-
der a realizar una puncién diagnéstica, ya que éste es el método mas
directo para llegar a la etiologia de la neumonia. El aspecto macroscopico
del liquido es de utilidad, ya que al, ser purulento, la etiologia bacteria-
na es la mas probable. En estos casos, la tincion de Gram y el cultivo
pueden dar el diagnéstico etiolégico. En caso de no ser purulento, el
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contenido proteico permite diferenciar entre un exudado (> 3,0 g/dl) y
un transudado (< 3,0 g/dl). La presencia de glucosa < 40 mg/dl y de
dehidrogenasa lactica > 1.000 IU/L, sugieren infeccion bacteriana. La
medicién del pH es util para el diagnostico y el pronéstico, ya que un
pH < 7,20 se asocia con la presencia de gérmenes y la formacion de
empiema, por lo que cifras inferiores a este limite son una indicacion
perentoria de drenaje pleural. En caso de liquido pleural purulento, no
se justifica la determinacién de pH, porque no aporta informacion adi-
cional.

Otros métodos mas invasivos se utilizan en neumonias graves, cuan-
do no se logra identificar el agente causal. El lavado broncoalveolar y
la broncoaspiracion son utilizados para la obtencién de muestras que
permiten una investigacion etiolégica en neumonias extensas, con com-
promiso del estado general, que no responden a tratamiento. La aspi-
racion transtraqueal no se recomienda en ninos, debido al elevado ries-
go de sus complicaciones: hemoptisis, arritmias, hematomas, etcétera.
La puncién pulmonar y la biopsia pulmonar quirtrgica se reservan pa-
ra aquellos casos de neumonia grave, de rapida progresion, con mala
o nula respuesta al tratamiento o para los pacientes inmunocompro-
metidos que requieren de un tratamiento especifico para evitar la so-
breinfeccion debida al empleo de antibidticos de amplio espectro. Es-
tos procedimientos son de excepcion en los pacientes pediatricos: su
realizacion depende de la implementacién en el centro hospitalario en
que se encuentre internado el paciente,

[ RADIOLOGIA |

La realizacion de radiografia de toérax es necesaria para confirmar el
diagnostico clinico de neumonia y poder definir |a localizacion y exten-
sion del compromiso pulmonar. Para esto debe realizarse una radio-
grafia en dos proyecciones; posteroanterior y lateral.

La neumonia viral, especialmente por el VRS, se caracteriza gene-
ralmente por un infiltrado de tipo peribronquial o intersticial leve, com-
prometiendo multiples I6bulos en el 96% de los casos. La presencia de
atelectasias es un hallazgo comun, afectando con frecuencia el I6bulo
medio y el |6bulo superior derecho. Estas pueden ser subsegmenta-
rias, laminares, segmentarias o lobulares. La hiperinsuflacion pulmo-
nar es un hallazgo frecuente. Esta es indistinguible de la neumonia por
Chlamydia trachomatis o Ureaplasma urealiticum.

En la neumonia por adenovirus, la radiologia se caracteriza por un
compromiso difuso bilateral, inicialmente intersticial, pero que rapida-
mente se hace confluente, lo que la hace indistinguible de una neumo-
patia estafilocécica extensa. Deja con frecuencia en los sobrevivientes
un pulmén hiperlicido unilateral o sindrome de Swyer James.

La neumonia neumococica se caractenza por un compromiso pul-
monar de tipo bronconeumonico en el 38% de los menores de 2 anos,
no describiéndose en la literatura el compromiso de tipo intersticial. La
lesion es de tipo lobar en el 92% de los mayores de 2 anos y en el 62%
de los menores de 2 anos. Menos frecuentes son el enfisema, los neu-
matoceles y el neumotdrax.

En la neumonia por H. influenzae se observa condensacion lobar en
la mayoria de los casos, pudiendo ser también de tipo bronconeumonico.
Se encuentra compromiso pleural en mas del 50% de los casos y se
obtiene liquido pleural en el 90% al realizar una toracocentesis. Este
compromiso es indistinguible del de una neumonia estafilococica. La
neumonia por H. influenzae no presenta compromiso intersticial ni neu-
matocele.

Lo mas caracteristico de la neumonia estafilococica es su rapida
progresion: de una leve reaccién de tipo intersticial, con escasa reac-
cion pleural, ésta cambia en horas a imagenes condensantes multi-
ples en diferentes I6bulos, pudiendo aparecer precozmente un empie-
ma y neumatoceles; con menor frecuencia se observan abscesos y
atelectasias. Estos hallazgos radiograficos son particularmente utiles
para hacer el diagnéstico de neumonia estafilococica, ya que en ella el
diagnostico bacteriologico es negativo en mas del 50% de los casos.

La presencia de adenopatias a nivel hiliar deben orientar a la posibi-
lidad de una neumonia por H. influenzae, S. aureus o por M. pneumo-
niae, ya que el S. pneumoniae habitualmente no las produce.
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GERMEN ANTIBIOTICO DOSIS VIA DURACION

(mg/kg/ dia) (dias)
S. pneumnoniae Penicilina G 100.000 * IV/IIM 7-10
Eritror_ni_cina 50 p.o. 7-10
TABLA 3 Amoxicilina 50 p.o. 7-10
H. influenzae Ampicilina 100 - 150 v 10-14
Amoxiciling 50 p.o. 10-14
DOSIS DE ANTIBIOTICOS Cloramfenicol 50 -100 IV/p.o. 10-14
EN NEUMONIAS S. aureus Cloxacilina 200 IVip.o. 15-21
Clindamicina 30-40 1\ 15-21
Vancomicina 40 v 15-21
Estreptococo B Penicilina G 100.000 * v 10-14
Ampicilina 50 - 100 v 10-14

M. pneumoniae Eritromicina 50 p.o. 14

Chlamydia t. Eritromicina 50 p.o. 15

* Ulkkg

TABLA 4
ETIOLOGIA DE LOS EMPIEMAS PLEURALES

l

GERMENES < 6 MESES  7-24d MESES > 24 MESES
H. influenzae B + + + 4m
S. pneumoniae +- - +
S. aureus + 4+ - +
|- =
[TRATAMIENTO |

El tratamiento de la neumonia viral es sintomatico y se basa funda-
mentalmente en la administracién de oxigeno. En los casos mas gra-
ves es necesaria la ventilacién mecanica. El apoyo kinésico es de vital
ayuda para el manejo de la gran cantidad de secreciones que se pro-
ducen. En aquellos casos en que predomina el componente obstructi-
vo, el ensayo terapéutico con un beta-dos adrenérgico, solo o asocia-
do a ipratropium, puede ser de utilidad para revertir parte del compo-
nente obstructivo.

No existe tratamiento especifico de las neumonias virales. La utili-
dad del tratamiento con Ribavirina en algunas neumonias virales gra-
ves en pacientes con enfermedades asociadas es controvertida.

Dados los problemas que tiene el diagnéstico etiologico, la decision
de iniciar un tratamiento antibiético en las neumonias pediatricas es
siempre dificil de tomar. Generalmente, frente a un menor de 2 anos
de edad, con una bronconeumonia extensa y con gran compromiso
del estado general, en el cual no se logra comprobar la etiologia, se

procede al empleo de antibioticos con objeto de cubrir las dos etio-
logias mas probables: neumococo Y H. Influenzae, lo cual se logra con
ampicilina o con la asociacion de penicilina-cloramfenicol. Si se pre-
tende utilizar ampicilina en el caso de una neumonia grave, general-
mente se asocia a cloramfenicol debido a la frecuente resistencia del
H. influenzae a ampicilina, que puede llegar hasta 30% en algunos
centros asistenciales. Este esquema habitualmente se mantendra has-
ta confirmar su etiologia u obtener la mejoria clinica.

En la neumonia neumocdcica, la penicilina es el tratamiento de elec-
cién (Tabla 3). En las formas mas leves, el tratamiento oral con penici-
lina o eritromicina es suficiente. En las formas mas graves, en cambio,
el tratamiento con penicilina endovenosa y hospitalizacion es el ade-
cuado. En caso de alergia a la penicilina, la eritromicina es la mejor
alternativa.

En la neumonia estafilocécica, junto con el tratamiento antibiético
debe realizarse toracocentesis si en la radiografia se observa compro-
miso pleural. En estos casos se debe instalar un drenaje pleural inde-
pendientemente de las caracteristicas del liquido, ya que éste suele
evolucionar hacia pioneumotérax. Los neumatoceles, la reaccion pleu-
ral residual y la paquipleuritis deben manejarse exclusivamente con
medidas médicas, evitando el tratamiento quirlrgico de las mismas,
ya que éstas se resuelven espontaneamente. En el caso de los neu-
matoceles, la curacion puede demorar hasta 18 meses. En cambio, la
paquipleuritis puede persistir por 2 a 3 anos. En estudios de segui-
miento a 5 y 15 afos no se han encontrado secuelas radiologicas ni
alteracion en la funcion pulmonar.

El antibiético de eleccién en las distintas neumonias segun etiologia
se resume en la Tabla 3. Junto con el tratamiento antibiético, se deben
realizar todas las medidas destinadas a compensar el deterioro de la
funcion pulmonar producido por la infeccién aguda, es decir, oxigeno-
terapia, kineciterapia respiratoria y manejo hemodinamico adecuado.
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