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A- Protocolo Abreviado NAC.
Definicion.
Aparece en nifios no ingresados en los 7 dias previos o si estan ingresados aparece en las
primeras 48 horas de la hospitalizacion.

Etiologia.
La edad es el parametro que mejor predice la etiologia.
< 5 afios virus y Neumococo.
> 5 afios Mycoplasma, Chlamydophila y neumococo.

Sintomas guia.
Enfermedad respiratoria con fiebre y taquipnea.
Fiebre sin foco.
Fiebre y dolor abdominal.

Radiografia.
No permite distinguir el agente etioldgico con firmeza.
Si el diagnostico clinico es certero y no va a modificarse la actitud terapéutica podria omitirse.
Imprescindible si:
Clinica ambigua.
Sospecha de complicaciones (derrame pleural)
Falta de respuesta al tratamiento empirico.

Otras exploraciones complementarias: No se precisan en general.
La tuberculina se realizara si hay:

Historia de exposicion familiar.

Viajes a zonas endémicas.

Otras.
La pulsioximetria se utilizara para establecer la gravedad.

Tratamiento: Duracion 7-10 dias.
< de 5 aflos Amoxicilina a altas dosis (80 — 100 mg/kg/dia repartido en 3 dosis) para
cubrir neumococo.
> de 5 afios Macrolido (Claritromicina 15 mg/kg/dia en 2 dosis o Eritromicina 40 mg/kg/dia,
maximo 500 mg por dosis, en 36 4 dosis) para cubrir Mycoplasma y Chlamydophila.
Si se sospecha neumococo Amoxicilina a altas dosis.
En algunos casos combinar macrolido y betalactamico. Valorar actitud expectante.

Control clinico a las 24-48h.

Si falta de respuesta en 72h valorar:
Ingreso.
Afadir otro antibidtico.
Otra posibilidad diagnodstica como cuerpo extrafio.

Criterios de Ingreso:
Edad < 6 meses.
Gravedad.
Saturacion de O, < 92%.
Enfermedades de base.
Derrame pleural.
Otros.

Radiografia de control: Si la evolucion es favorable no sera necesaria.



B-Protocolo completo
1. JUSTIFICACION

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es la que se presenta en un sujeto que
no ha sido hospitalizado en los 7 dias previos o bien la que aparece en una persona ingresada en
las primeras 48 horas. Constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad en paises
en vias de desarrollo, y aunque en nuestro medio tiene en general una evolucion favorable,
continia siendo un problema importante de salud. Se estima una incidencia de 4-6 casos/100
nifios/afio en atencién primaria y 4 ingresos hospitalarios/1000 nifios/afio’, lo que conlleva
frecuentes consultas y coste economico elevado. La prevalencia varia en funcion de la edad,
afectando preferentemente a nifios menores de 5 afios'.

En la mayoria de los casos no se llega a un diagnoéstico etioldgico, lo que justifica
establecer un tratamiento empirico, ante la aparicion de signos clinicos compatibles con

neumonia, para evitar la progresion de la enfermedad y aparicién de complicaciones.

2. OBJETIVOS

. Mejorar la atencion de los nifios de 3 meses a 14 afios con sospecha de NAC
atendidos en el Sector III de Zaragoza.
. Consensuar los criterios de diagnéstico y tratamiento entre Atencion Primaria y

Atencion Especializada.

. Adecuar el uso de pruebas diagndsticas en estos nifios.
. Promover el uso racional de antibidticos por este proceso.
. Optimizar los indices de ingreso por esta patologia.

3. METODO DE TRABAJO

Se realizé una revision bibliografica utilizando las siguientes bases de datos: Trip

Database, Biblioteca Cochrane Plus y Medline (PubMed) en Octubre y Noviembre de 2010.



Las recomendaciones de este protocolo se realizan segin la clasificacion de los
niveles de evidencia y fuerza de las recomendaciones del Centre of Evidence Based Medicine
de Oxford®. Indicandose entre corchetes, el nivel de evidencia en nimeros romanos y el grado

de recomendacion en letra mayuscula.

4. ETIOLOGIA

La edad es el parametro que mejor predice la etiologia. En general se podria afirmar que
en nifios mas pequefios son mas comunes los virus y en nifios mas mayores podria encontrarse
etiologia bacteriana como M. pneumoniae y C. pneumoniae. S. pneumoniae es la bacteria mas
frecuentemente encontrada y es menos influenciable por la edad [1I] * 7 (Tabla 1).

Habra que tener en cuenta que algunos casos seran de etiologia mixta, con gravedad
similar a las neumonias bacterianas. No debemos olvidar investigar posibles contactos con

Tuberculosis.

Tabla 1. Etiologia segtin edad del paciente®”

Periodo neonatal S. agalactiae

E. coli

Listeria monocytogenes
Virus(CMV,VHS)
Enterobacterias gram (-)

3 semanas-3 meses Virus (VRS, Parainfluenzae, Adenovirus...)
Chlamydia trachomatis

Bordetella pertussis

S. pneumoniae

S. aureus

3 meses-5 afios Virus

S.pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
H. influenzae

M. tuberculosis

Mayores de 5 afios Mycoplasma pneumoniae

S. pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae
M. tuberculosis




5. DIAGNOSTICO

El diagnostico se establece con los datos clinicos y exploratorios y se confirma

mediante el examen radiologico. Debemos sospechar el diagnostico de neumonia ante:

Clinica compatible: General y/o respiratoria.

Infeccion respiratoria en la que persiste o empeora la tos y/o la fiebre.

Fiebre sin foco y leucocitosis > 15.000 leucocitos por campo.

CLINICA:

La forma de presentacion difiere segun la edad, el agente etioldgico y el estado
inmunolégico.

Se caracteriza por la aparicion de sintomas generales como fiebre, dolor toracico,
cefalea, malestar o vomitos, entre otros, y sintomas y signos respiratorios como taquipnea,
tos, disnea y anomalias en la auscultacion: hipoventilacion, crepitantes y soplo tubarico.

La taquipnea es el signo clinico mas util ya que permite diferenciar infecciones de
vias respiratorias altas y bajas en nifios con fiebre. Debera tomarse la frecuencia respiratoria
durante ciclos de 60 segundos y se valorara segiin normas de la OMS® (Tabla 2). La
taquipnea es uno de los signos mas especificos de las infecciones de vias respiratorias bajas

y su ausencia hace poco probable el diagnostico de neumonia.

Tabla 2.Criterios de Taquipnea especificos por edad. Organizaciéon Mundial de la

Salud® (OMS)

Edad Valores de Normalidad | Criterio de Taquipnea
(Respiraciones/minuto) | (Respiraciones/minuto)
2-12 meses 25-40 50
1-5 afios 20-30 40
>5 afios 15-25 20-28




Ademas de la edad del paciente, la presentacion clinica nos puede orientar en la
sospecha etioldgica, por lo que se ha intentado clasificar en 2 formas clinicas: La tipica mas
propia de bacterias como el S. pneumoniae y H. influenzae y la atipica relacionada con
virus, y bacterias atipicas como Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae.
Sin embargo, en la mayoria de los casos los cuadros clinicos no estdn claramente

delimitados (Tabla 3).

Tabla 3. Formas clinicas de neumonia y sus caracteristicas. Tomada del protocolo del

grupo de vias respiratorias de la AEPap”

NEUMONIA TIPICA NEUMONIA ATIPICA
Comienzo subito Comienzo gradual
Fiebre>38.5 No fiebre o febricula
Tos productiva Tos seca
Escalofrios, dolor costal, dolor abdominal, Cefalea, mialgias, artralgias
herpes labial
Auscultacion compatible No focalidad en la auscultacion
(hipoventilacion, soplo tubarico, crepitantes) (no es raro encontrar sibilancias)
RX: condensacion lobar, broncograma, RX: predomina patrén intersticial
derrame pleural

En la anamnesis de todo nifio sospechoso de padecer NAC se comprobara su estado
vacunal, la posibilidad de exposicion a tuberculosis asi como antecedentes patologicos de

interés como presencia de inmunodeficiencias o patologia cardiaca.

+ RADIOGRAFIA DE TORAX:

La radiografia de torax nos dara el diagnostico de certeza, es el patron oro para
el diagnostico, aunque algunos autores se plantean que, si la sospecha de neumonia es
alta y la actitud terapéutica no va a verse modificada, su realizacion podria evitarse’. En
caso de ser necesaria la proyeccion frontal suele ser suficiente, se recomienda no utilizar

radiografias laterales de rutina, salvo que se sospeche tuberculosis'’.




Las imagenes radiologicas no permiten predecir firmemente la etiologia [II], ya que

2" aunque nos pueden orientar. La existencia de

no hay patron patognomodnico
condensacion lobar, preferentemente periférica, o un derrame pleural sugieren infeccion
bacteriana. La imagen de ‘“neumonia redonda” es caracteristica del Neumococo. La
afectacion intersticial o perihiliar, sobre todo en 16bulos inferiores, y la hiperinsuflacion nos
orienta a una neumonia atipica.

No se han establecido indicaciones para realizar u omitir la radiografia®!’, aunque
¢ésta serd imprescindible si [II-1] [A]:

0 Hallazgos clinicos ambiguos

0 Sospecha de complicaciones como el derrame pleural

0 Falta de respuesta al tratamiento empirico

« PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Ninguna prueba complementaria esta indicada de forma rutinaria:

0 Hemograma (recuento de leucocitos) y reactantes de fase aguda ( proteina C
reactiva, procalcitonina, velocidad de sedimentacion globular): no
necesarios de forma rutinaria salvo que puedan influir en la actitud
terapéutica, por la gravedad del paciente'*° [1I-1, II-2] [B]

0 Hemocultivo: Tiene poco rendimiento debido al bajo porcentaje de
positividad en la neumonia adquirida en la comunidad.

0 La pulsioximetria es util para establecer la gravedad.

0 Tuberculina. Se realizara si se dan estas circunstancias'’[ III] [ C]:

= Exposicion personal o familiar a TBC.

* Viajes a zonas endémicas con alta prevalencia.



» Siempre que el pediatra lo crea oportuno por razones clinicas o

epidemiologicas.

Para una aproximacion al diagndstico etiologico existen métodos validados como el
Bacterial Pneumonia Score (BPS) que son muy utiles para identificar nifios con posible
etiologia bacteriana que requeririan antibidticos, pero no se consideran en este protocolo

dado que requieren una interpretacion radioldgica muy precisa.

6. CRITERIOS DE INGRESO

0 Edad <6 meses

0 Afectacion del estado general

0 Dificultad respiratoria marcada

0 Saturacion de 0,<92%

0 Enfermedad de base (cardiopatias, enfermedades respiratorias que limitan la
funcién pulmonar como la displasia broncopulmonar, fibrosis quistica o
asma severo)

0 Intolerancia via oral

0 Falta de respuesta al tratamiento

0 Problematica socio-familiar

0 Ciriterios radiologicos.

= Afectacion multifocal
= Derrame pleural

= Patrdn intersticial importante
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7. TRATAMIENTO

» MEDIDAS GENERALES:

0 Alimentacion: tomas de menor cantidad y con mayor frecuencia de
alimentos fundamentalmente liquidos.

0 Mantener una adecuada hidratacion.

0 Antitérmicos.

0 Reposo relativo y analgesia adecuada para favorecer la expansion pulmonar.

0 No hay evidencias de la utilidad de usar antitusivos, mucoliticos y
expectorantes.

0 La fisioterapia respiratoria no beneficia el curso evolutivo de la enfermedad.

0 Instruir a la familia sobre curso de la enfermedad y signos de alarma.

* ANTIBIOTERAPIA:

La tendencia actual es hacer un uso racional de antibio6ticos por lo que algunos
autores recomiendan una actitud expectante en las siguientes situaciones: familias
colaboradoras, casos leves y nifios pequefios en los que la etiologia virica es mas
probable [B]">".

El tratamiento antibidtico se establece de manera empirica en funcion de la
sospecha etiologica, edad del nifio y las resistencias bacterianas ''*!>1617-2122  (Tap]a
4).

0 Menores de 5 afios o clinica tipica: Debido a que el neumococo es el agente

causante de la mayor parte de los cuadros graves y complicaciones, se considera
prioritario la cobertura de este germen®' [I] [A]. La Amoxicilina a dosis altas
(80-100 mg/kg/dia en 3 dosis) durante 7-10 dias, es el antibidtico de eleccion

frente a este germen, tanto en cepas sensibles como en las cepas de sensibilidad
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disminuida a penicilina, ya que la resistencia se debe a modificaciones de la
proteina transportadora de penicilina y no por la sintesis de beta-lactamasas.

Las pautas cortas (3-5 dias) frente a las largas (7-10 dias), han sido estudiadas
en otros emplazamientos, y por el momento no parece adecuado extrapolarlas a
nuestro medio *' %,

Ante nifios no vacunados de Haemophilus influenzae se debe comenzar con
Amoxicilina-clavulanico via oral (50-100 mg/kg/dia de Amoxicilina y hasta
10/mg/kg/dia de clavulanico en 3 dosis) o Cefuroxima-axetilo (30-40 mg/kg/dia
en 2-3 dosis) ambos durante 7-10 dias.

Ante alergia a la penicilina: Se considerara tratamiento con macrolido. Valorar

la utilizacion de cefuroxima, si se sospecha intolerancia a la penicilina.

Mavores de 5 afnos o con clinica atipica: Es de eleccion el uso de un macrélido

por via oral: Claritromicina (15mg/kg/dia en 2 dosis) durante 7-10 dias,
Azitromicina (10mg/kg/dia en una dosis) durante 3 dias o Eritromicina (40
mg/Kg/dia en 3 6 4 dosis)durante 7-10 dias. No se ha evidenciado ningin
macrélido con eficacia mayor al resto?' [I] [A].

Si se objetiva falta de respuesta al tratamiento (no mejoria tras 72 horas de

tratamiento):

0 Ante hallazgos clinicos sugerentes de complicaciones como empiema
y/o afectacion del estado general: Ingreso y tratamiento hospitalario.

Si el estado general es aceptable y no se sospechan complicaciones se
tendra en consideracion realizar un ensayo terapéutico afiadiendo un
antibidtico de otra familia diferente a la del empleado. No debemos
olvidar que existe la posibilidad de una etiologia mixta en nifios con

NAC’.
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Tabla 4. Agentes etiologicos mas frecuentes y tratamiento en funcion de la edad.

EDAD D,ATOS AGENTE MAS TRATAMIEN:TO DE ALTERNATIVA
CLINICOS FRECUENTE ELECCION
3 MESES a Vacunados S.pneumoniae Amoxicilina via oral Cefuroxima axetilo
5 ANOS H.influenzae (80-100 mg/kg/dia-3 dosis)* (30-40 mg/kg/dia-2 6 3
dosis)*
No vacunados H.influenzae 'y Amoxi-clavulanico
H. influenzae S. pneumoniae (80-100 mg/kg/dia-3 dosis)*
>5 ANOS Neumonia Igual que en menores de 5 afios
tipica
Claritromicina Azitromicina 3 dias
Neumonia M. pneumoniae (15 mg/kg/dia - 2 dosis)* (10 mg/kg/dia-1 dosis)
atipica C. pneumoniae o
Eritromicina
(40 mg/kg/dia-4 dosis.
Maximo 500 mg por dosis)
* En NAC no complicada se recomiendan pautas de 7- 10 dias
8. SEGUIMIENTO:

Una vez hecho el diagnostico serd necesario un control clinico en 48-72 horas.

Cuando la evolucioén no sea la esperada considerar:

0 Otros diagndsticos: Aspiracion de cuerpo extrafio

0 Ineficacia del antibidtico

0 Complicaciones

o Etiologia virica

Si la evolucion es favorable no sera necesaria una Rx de control'>¢ [II, III] [C],

excepto en los casos de atelectasia, neumatocele, neumonia redonda, absceso pulmonar o

derrame pleural. La Rx de Toérax de control, en caso de realizarse, no se hara antes de 3-4

s€manas.
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El derrame pleural paraneumoénico se ha incrementado en los tltimos afios tanto en
Espafia como en otros paises. En caso de existir derrame siempre ingresaremos al nifio por
la evolucion impredecible**?’

Hay que tener en consideracion que un 6,7 — 7,4% presentaran una neumonia
recurrente (NR) **%.

En la figura 1 se detalla un algoritmo de decision ante una sospecha de NAC en nifios

de 3 meses a 14 afios.

Agradecimientos: Al Dr. César Garcia Vera, Pediatra de Atencion Primaria, Grupo de

Pediatria Basada en la Evidencia de la AEPap, por sus aportaciones a la elaboracion de este

documento.
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9. PUNTOS A DESTACAR.

La Neumonia Adquirida en la Comunidad tiene una incidencia de 4-6 casos /100 nifios/afo.

Es mas frecuente en menores de 5 afios.
Los sintomas mas valiosos a esta edad son fiebre y taquipnea.
Para valorar la severidad se debe monitorizar la frecuencia respiratoria y pulsioximetria.
La Rx de Torax no es imprescindible para el diagnostico, salvo en casos dudosos.
Otras exploraciones no suelen ser necesarias.
Se valorara individualmente la realizacion de prueba de Tuberculina en funcion del
riesgo epidemiologico.
La etiologia mas probable depende de la edad del nifio y de la severidad del cuadro.
El tratamiento empirico mas adecuado sera:
En nifios menores de 5 afios, Amoxicilina a altas dosis.
En mayores de 5 afios, Macrolidos.
Habra casos que requieran Amoxicilina asociada a Macrélido.
Solo un pequefio porcentaje requerira ingreso hospitalario.

Se debe controlar al paciente a las 24-48h.

La radiografia de control no siempre es necesaria.
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