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RESUMEN

Antecedentes: las enfermedades respiratorias agudas son un problema grave
en la comunidad pediatrica, especialmente la neumonia. La mortalidad segun
datos de la Organizacion Mundial de la Salud oscila entre 700.000 pacientes por
ano, es la principal causa de muerte en menores de cinco afos.
Aproximadamente se dan 156 millones de nuevos casos por afio en todo el

mundo. En Ecuador es la quinta causa de mortalidad en pacientes pediatricos.

Objetivo: analizar el diagnéstico y manejo terapéutico de neumonia adquirida

en la comunidad en pacientes pediatricos

Metodologia: se realizard una investigacion con método descriptivo de tipo
revision bibliografica. Los instrumentos a utilizar son bibliotecas virtuales y base
de datos virtuales para busqueda de informacion. Para realizar una correcta
busqueda se va a utilizar palabras clave que se encuentren en Descriptores en
Ciencias de Salud (decs), asi como en Medical Subject Heading (mesh). La
informacion recolectada debe de cumplir con los criterios de inclusion, asi como
los articulos que se van a utilizar se va a buscar la revista en el cual fueron

publicados en Scimago o si la revista es indexada.

Resultados: es importante la clinica del paciente, edad para poder pensar en el
agente etioldgico que podria ser el que esta causando la NAC, de esta manera
pedir y examinar los examenes complementarios de manera objetiva, de esta
manera de debe de dar un tratamiento optimo con un adecuado uso de

antibioticos.

PALABRAS CLAVE: NEUMONIA, NEUMONIA BACTERIANA, NEUMONIA
VIRAL, PEDIATRIA.



ABSTRAC

Background: Acute respiratory diseases are a serious problem in the pediatric
community, especially pneumonia. Mortality according to World Health
Organization data ranges between 700,000 patients per year, it is the leading
cause of death in children under five years of age. Approximately, 156 million
new cases occur per year worldwide; in Ecuador, it is the fifth cause of mortality
in pediatric patients. Objective: to analyze the diagnosis and therapeutic

management of community-acquired pneumonia in pediatric patients.

Methodology: a descriptive literature review type of research will be conducted.
The instruments to be used are virtual libraries and virtual databases for
information search. To perform a correct search, keywords found in Health
Sciences Descriptors (DEC) and Medical Subject Heading (mesh) will be used.
The information collected must meet the inclusion criteria, as well as the articles
to be used, the journal in which they were published in Scimago, or if the journal
is indexed will be searched.

Results: it is important for the patient's clinic, age to be able to think about the
etiological agent that could be causing CAP, in this way to ask and examine the
complementary examinations in an objective way, in this way an optimal

treatment should be given with adequate use of antibiotics.

KEYWORDS: PNEUMONIA, BACTERIAL PNEUMONIA, VIRAL PNEUMONIA,
PEDIATRICS
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1. ANTECEDENTES

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud la neumonia adquirida en la
comunidad se define como una infeccibn de localizacién pulmonar que es
causada por un amplio espectro de microorganismos gue no son adquiridos en
el ambiente intrahospitalario y producen una inflamacion en el parénquima del
pulmon, asi como en los espacios alveolares. Para que sea heumonia adquirida
en la comunidad el paciente no tiene que tener antecedentes de hospitalizacién
minimo dos semanas antes de su ingreso. El paciente afectado tiene que
presentar un cuadro compatible con neumonia y se debe de demostrar el
infiltrado mediante una radiografia de toérax (1,2). Otra definicibn de esta
patologia es aquella que sus manifestaciones clinicas se dan en pacientes que
no han estado ingresados en un hospital en los ultimos siete dias o las
manifestaciones de la enfermedad se dan a las 48 horas de ingreso hospitalario

o los casos en los cuales se inicia 14 dias después que se dio el alta hospitalaria

@A)

Las enfermedades respiratorias agudas son un problema grave en la comunidad
pediatrica, especialmente la neumonia. La mortalidad segun datos de la
Organizacion Mundial de la Salud oscila entre 700.000 pacientes por afio. En
menores de 5 afios se da una incidencia entre 150-156 millones de casos en
paises en vias de desarrollo, y en los paises desarrollados se estima de 10.000
nifios menores de 5 afios 33 van a padecer esta patologia (4). En el Caribe y
Latinoamérica se evidencié una incidencia de 919 casos por 100.000 nifios
preescolares, asi como el 25% de estos pacientes requieren hospitalizacion

aproximadamente de 11 dias en la mayoria de los casos (5).

Los factores de riesgo para que se produzca esta patologia son dependientes
del huésped (prematuridad, bajo peso al nacer, malnutricion, infecciones
respiratorias agudas, etc.), y externos (hacinamiento, asistencia a centros
educativos, no recibir lactancia materna durante los primeros 4 meses, etc.) (6).
De acuerdo al Consenso de la Sociedad Argentina de Pediatria identifico factores
de riesgo para NAC grave en nifios menores de dos afios, son los siguientes:
menor a 3 meses, padecer de una enfermedad pulmonar crénica, diabetes,

cardiopatia congénita (7).



La neumonia es un grave problema de salud, sin embargo, mediante medidas
de prevencion y brindando un diagnoéstico adecuado la cifra de mortalidad podria
disminuir. Se manifiesta con diversos signos y sintomas que dependen de la

edad, etiologia y constitucién del paciente (3).

En la mayoria de casos no se puede identificar la etiologia de la NAC en nifios,
los virus respiratorios se van a detectar en la mayor parte de los casos. En un
estudio prospectivo, multicéntrico de vigilancia activa para poder identificar la
etiologia de NAC en nifios se detectaron en 66,2% de los casos a virus como
agente etiolégico en los nifios que requieren hospitalizacion. Los mas comunes
fueron el virus sincitial respiratorio (28%), rinovirus (27,3%) y metaneumovirus
humano (12,8%). Las bacterias se van a detectar en una proporcion pequefia en
nifos, sin embargo, es fundamental su adecuada identificacion ya que podrian
causar neumonias graves e incluso la muerte. Las bacterias son responsables
del 7,2% de NAC en nifios, el mas comun es el streptococcus neumoniae (3,6%),
staphylococcus aureus (1%) y streptococcus pyogenes (0,7%). El mycoplasma
pnuemoniae, que es un agente patégeno atipico, se detectd en el 8% de nifios,
especialmente en mayores de 5 afios (8). El 30% de la poblacién pediatrica va a

desarrollar infecciones mixtas dadas por bacterias y virus (9)

En sus manifestaciones clinicas comunes esta la tos, fiebre, rinorrea, coriza,
obstruccion nasal, compromiso del estado general, taquipnea, tiraje intercostal,
dolor toracico, cianosis, quejido espiratorio y aleteo nasal. En el examen fisico
se puede identificar disminucion del murmullo vesicular en el lado que se
encuentra afectado, estertores, aumento del frémito, broncofonia y pectoriloquia
afona (10).

Hay que tener en cuenta que una neumonia localizada en Iébulo inferior derecho
puede presentar manifestaciones clinicas parecidas a apendicitis, como dolor
abdominal, mientras que la localizada en I6bulo superior puede dar
sintomatologia como rigidez y dolor de cuello, simulando una meningitis. La
neumonia neumocadcica se presenta de manera aguda con taquipnea, fiebre, tos
no productiva, crepitantes en el l6bulo afectado, y disminucién de los ruidos
respiratorios; mientras que la neumonia atipica tiene una presentacion menos

especifica, ya que el paciente presenta mialgia, fiebre, dolor de garganta,
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malestar general, cefalea, fotofobia y tos que empeora gradualmente. La
neumonia que es causada por mycoplasma incluso puede tener sintomas
extrapulmonares como artritis, miocarditis 0 meningoencefalitis. Mientras que la
neumonia causada por virus, especialmente el virus sincitial respiratorio, va a
tener un inicio gradual, generalmente ocurren después de una infeccion en vias
respiratorias altas que progresa hacia el tracto inferior incluyendo retracciones y

sibilancias (9).

El diagnostico de esta enfermedad se establece por las manifestaciones clinicas
que va a presentar los pacientes como taquipnea, fiebre, ruidos sobreagregados
a la auscultacion de torax, etc. Para que el facultativo pueda guiarse al
diagnostico se pueden pedir examenes complementarios como una radiografia

de térax y test rapidos para identificar virus respiratorios (11).

La radiografia (Rx) no va a dar con precision la etiologia, sin embargo, indica
patrones radiolégicos para asociar con los principales agentes etiologicos. Las
imagenes que orientan a un origen bacteriano son las consolidaciones lobares o
segmentarios, ya sean Unicas o multiples, efusién pleural, abscedacién y un
patron de relleno alveolar. Las micro-consolidaciones van a tener un valor mas
bajo para diferenciar la etiologia; sin embargo, las neumonias que son
provocadas por adenovirus se presentan con consolidaciones difusas y efusion
pleural, asi mismo en etiologia viral se podra observar un patron intersticial. En
las neumonias que se dan por mycoplasma pneumoniae y chlamidya
pneunoniae en imagenes radioldégicas van a combinar con neumonia viral
(imagenes intersticiales, hiperinsuflacion) e imagenes con consolidacion
pulmonar, Unicas o multiples con limites difusos e incluso bilaterales, es decir se

da un patrén mixto (12,13).

Los cambios en la radiografia de térax son considerados como el Gold estandar
para el diagnéstico de una neumonia, ya que las manifestaciones clinicas
podrian ser subjetivas, mientras que los hallazgos en la radiografia son objetivos.
Una nueva definicion estd siendo incluida, esta es “presunta neumonia
bacteriana”, y esta definida por una consolidacion alveolar de acuerdo a la
definicion de la OMS, infiltraciones radiogréaficas y una proteina C reactiva en

suero minimo de 40 mg/L (14). Los hallazgos compatibles con neumonia
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incluyen infiltrado pulmonar, ya sea intersticial o alveolar. El infiltrado alveolar es
denso o tiene una opacidad esponjosa y va a ocupar todo o una parte del I6bulo
y en ocasiones todo el pulmén, y puede o no tener broncograma aéreo; mientras

que el infiltrado intersticial son densidades lineales y en parches (15).

La ultrasonografia pulmonar sirve como complemento de la radiografia para la
deteccion de un derrame pleural, de esta manera para tomar la mejor opcién
terapéutica (13). Se creia que la ecografia pulmonar no era un método adecuado
para el diagnéstico de NAC, ya que las costillas, contenido aéreo de los
pulmones y el esternén limitaban la evaluacion. Sin embargo, los procesos
patoldégicos que van a afectar a la pared toracica, pulmones y pleura van a alterar
la estructura tisular lo que va a facilitar la transmision acustica y por ende una

adecuada evaluacion ecogréfica (16).

La tomografia computarizada no se realiza de rutina, es util para valorar el
parénquima, ya que detecta lesiones como neumonias necrotizantes,
neumatocele, cavidad parenquimatosa, fistula broncopleural, absceso, empiema
(17). Se reserva cuando se sospecha complicaciones de neumonia o dificultad
para diferenciar la neumonia de otras afecciones. Los nifios con heumonia que
no responden al tratamiento deberian de ser investigados para posibles
complicaciones supurativas del parénquima, por tal motivo, la “British Thoracic
Society” recomienda que todo nifio que permanece febril después de 48 horas
de haber iniciado el tratamiento debe de ser revalorado por una posible
complicacion. Entre los factores que predisponen a complicaciones son las
anomalias congénitas subyacentes como bronquiectasias, quistes, trastornos

neurolégicos (18).

En la préactica clinica en ocasiones no se puede diferenciar entre neumonia viral
y bacteriana, por tal motivo, la mayoria van a ser tratados de manera empirica
con antibiéticos, y la eleccion de los mismos va a depender de la edad del

paciente, asi como de su agente patégeno mas probable (19).

Cuando se da antibidtico de manera ambulatoria en pacientes que no tienen
criterios para ser ingresados, se tiene que tener en cuenta que en gran parte de

neumonias son causadas por neumococo; el antimicrobiano de eleccién es la
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amoxicilina en dosis de 80-90 mg/kg/dia por via oral cada 8 horas de 7 a 10 dias,
con dosis maxima de 2 cada 8 horas. Se da la resolucion del caso en 10 dias si
es favorable la evolucién; en caso de no ser asi y sigue persistiendo la fiebre,
compromiso general, dificultad respiratoria se recomienda la hospitalizacion del
paciente e iniciar ampicilina 150-200 mg/kg/dia cada 6 horas por via intravenosa,
se revalora al paciente después de 48-72 horas y si es favorable la evolucion se

puede iniciar tratamiento con amoxicilina por via oral (20-22).

Cuando el paciente es menor de 4-5 afios generalmente no se prescriben
antibioticos porque la etiologia suele ser viral, y en mayores de la edad
anteriormente mencionada se puede administrar de preferencia macrélidos por
via oral, ya que el principal agente etiologico es el mycoplasma pneumoniae (20).
En neumonias atipicas dadas por el mycoplasma pneumoniae, se va a
desarrollar una clinica ligera, con una elevacibn minima de los parametros
inflamatorios. En la mayoria de los casos se benefician de un tratamiento con
macrolidos, por tal motivo es necesario conocer la epidemiologia para un

correcto manejo de NAC en pacientes pediatricos (23).
De acuerdo a lo descrito, se considera la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el diagnostico y manejo terapéutico de neumonia adquirida en la

comunidad en pacientes pediatricos?
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general

Analizar el diagnéstico y manejo terapéutico de neumonia adquirida en la

comunidad en pacientes pediatricos
2.2. Objetivos especificos

Identificar los métodos diagndésticos de neumonia adquirida en la comunidad en

pacientes pediatricos: clinico, laboratorio e imagen.

Explicar los criterios terapéuticos de neumonia adquirida en la comunidad en

pacientes pediatricos.
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3. JUSTIFICACION

Las infecciones respiratorias del tracto respiratorio son comunes en la poblacion
pediatrica, constituyen uno de los principales motivos de consulta en atencion
primaria, y tienen un alto potencial de gravedad y mortalidad. La neumonia
adquirida en la comunidad es un problema de salud publica importante en el
pais, ya que es la principal causa de mortalidad en el mundo en nifios menores
de cinco afios, la tasa de mortalidad en el afio 2015 fue de 5,455 casos por cada
1000 nacidos vivos. La morbilidad y la carga financiera es un problema
significativo tanto en paises desarrollados como en los de ingresos bajos y
medios. En EEUU la incidencia anual de nifios con neumonia adquirida en la
comunidad que requirieron hospitalizacion fue de 15,7 casos por cada 10.000
nifios, con una tasa de mortalidad mayor en menores de dos afios. Es una
enfermedad comun en la poblacion infantil, sin embargo, tiene un gran impacto
en la salud de esta poblaciéon (8). La mayoria de casos de NAC en menores de
cinco afios se dan en paises ubicados en Asia Sur y Africa subsahariana. La
carga de la morbilidad ha incrementado por presencia del virus de la

inmunodeficiencia humana, malaria y enfermedades diarreicas (24).

Por tal motivo es necesario realizar una investigacion para identificar de manera
precoz las diferentes manifestaciones clinicas, realizar examenes
complementarios y de esta manera llegar a un diagnéstico adecuado y brindar
un tratamiento oportuno para la enfermedad, teniendo en cuenta que en
ocasiones se da un mal diagnéstico o existe equivocacion en la etiologia de la
neumonia dando antibidticos de manera indiscriminada, asi aumentando la
resistencia bacteriana. Los beneficiados por la presente investigacion van a ser
los profesionales de la salud y los pacientes, ya que se puede mejorar la
atencion, asi mismo disminuyendo el gasto innecesario por métodos
diagnésticos y/o tratamientos innecesarios, por tal motivo en la presente
investigacion se analizara diversas bibliografias con el fin de brindar un
diagndstico y manejo terapéutico de neumonia adquirida en la comunidad en

pacientes pediatricos.
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METODOLOGIA
4.1. Criterios de inclusion y exclusion

4.1.1. Criterios deinclusiéon

e Articulos publicados sobre diagndstico y tratamiento de neumonia
adquirida en la comunidad en pacientes pediatricos.

e Articulos publicados en idioma inglés y espafiol.

e Articulos publicados en revistas que se encuentran en Latindex o
Scimago.

e Publicaciones desde septiembre del 2010 hasta septiembre del 2020.

4.1.2. Criterios de exclusién,

e Articulos sobre neumonia adquirida en la comunidad en pacientes
pediatricos inmunocomprometidos.

e PA4ginas de internet sin aval cientifico.

e Tesis de pregrado y posgrado.

e Articulos que no permitan acceso total al mismo.
4.2. Estrategias de busqueda.

Se realizard una revision bibliografica de tipo descriptiva. Para la presente
revision se va a efectuar una busqueda de articulos publicados en bases de

datos cientificas como Scielo, PubMed, Science Direct y Cochrane.

Para realizar una correcta busqueda se va a utilizar términos que se encuentren
en Descriptores en Ciencias de Salud (DeCS), asi como en Medical Subject
Heading (MeSH). Los términos seleccionados en DeCS son “neumonia” AND
“neumonia bacteriana” AND “neumonia viral” AND “pediatria”; luego se busco en
MeSH los términos antes nhombrados dando como resultado “pneumonia” AND
‘pneumonia bacterial” AND “pneumonia, viral” AND “pediatrics”. Sin embargo,
hay que acotar que en buscadores como Pubmed y Science Direct se va a utilizar
los términos “neumonia adquirida en la comunidad” o “community-acquired

pneumonia”, por la cantidad de resultados existentes.
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Se van a utilizar ensayos controlados aleatorizados, estudios observacionales,
estudios descriptivos, estudios retrospectivos, prospectivos, revisiones

sistematicas, metaandlisis y revisiones bibliograficas.

Mediante el método PRISMA se va a evaluar y seleccionar los diversos articulos
gue tengan rigor cientifico, los mismos deben de cumplir con los criterios de

inclusion que se definieron en el estudio (Anexo 2).
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5. RESULTADOS

En PubMed de acuerdo a los criterios de inclusion de encontro un total de 282
resultados, en Scielo existe un total de 71 resultados, en Science Direct 7949
resultados y en Cochrane un total de 9 resultados, posteriormente se procedio a
leer el resumen o abstrac de los articulos que cumplian con los criterios de
inclusion, de esta manera se escogieron 31 articulos cientificos, de los cuales 18
articulos son sobre el diagnéstico de Neumonia adquirida en la comunidad y 13
articulos sobre el tratamiento. Los estudios que se incluyeron en la revision
bibliogréafica se ordenaron de acuerdo a diagndstico y tratamiento, de los mismos
se extrajo de manera resumida las principales partes de cada articulo, estos son:

autor, aflo, metodologia y resultados (Anexo 3).

Un parametro fundamental para la atencion es identificar a los pacientes cuando
llegan a la consulta o sala de urgencias médicas, se deberd de clasificar de
acuerdo a la gravedad para poder decidir el tratamiento adecuado, este pudiendo
ser ambulatorio, intrahospitalario o incluso la necesidad de ingresar a Unidad de
Cuidados Intensivos (25). Elias Kassisse et al (26) realizaron un estudio de tipo
observacional, transversal para evaluar a los médicos sobre el conocimiento en
el tratamiento y diagnoéstico de neumonia en el nifio, se evidencio que existe una
pobre adecuacion con las recomendaciones y guias de practica clinica para el

diagnéstico de la enfermedad.

Libia (10) menciona que la taquipnea es el principal indicador de que el paciente
estd afectado por una infeccion respiratoria baja, asi como el tiraje demuestra la
gravedad del mismo. En nifios desnutridos severamente puede que no presenten
fiebre. En los nifios de todas las edades la fiebre y la tos son las caracteristicas
fundamentales para el diagndéstico de neumonia. La Organizacion Mundial de la
Salud recomienda para realizar el diagnéstico en menores de cinco afios
reconocer signos como tiraje intercostal y taquipnea, mientras que en nifios
mayores de cinco afios la taquipnea se convierte en un marcador menos sensible

y especifico de neumonia (9).

En lactantes la frecuencia respiratoria mayor de 50 respiraciones por minuto y

retracciones van a tener un valor predictivo negativo del 83% y un valor predictivo

18



positivo de 45% para poder evidenciar en una consolidacion en la radiografia de
térax con una especificidad del 67% y una sensibilidad del 74%. Las retracciones
supraesternales, intercostales o subcostales van a indicar una gravedad mayor
(17). Pérez et al (4) realizaron un estudio transversal, observacional y analitico
en donde participaron 25 pacientes con diagnostico de NAC con una edad media
de 5.4 afos, las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron tos, fiebre, y
taquipnea. Asi mismo, Boyd K (9) en su estudio refiere que la tos y fiebre son las
principales manifestaciones clinicas de neumonia en cualquier edad, son

precedidas de hipoxia, aleteo nasal y taquipnea.

De acuerdo a los resultados de los estudios antes mencionados las principales
manifestaciones clinicas de NAC van a ser la taquipnea, tos y fiebre (Tabla 1),
teniendo en cuenta que la taquipnea es mas sensible y especifica en mayores

de cinco afos.

Tabla 1. Diagnéstico clinico de NAC en la poblacién pediatrica. Autor:
Andrés Orellana. Autor: Andrés Orellana.
DIAGNOSTICO CLINICO

AUTOR TIPO DE PRINCIPALES RESULTADO
ESTUDIO MANIFESTACIONES
CLINICAS
Libiaet Descriptivo. Taquipnea. Menor
al especificidad y

sensibilidad en

mayores de 5

anos.
Fiebre. e
Tos  emememeeeeeeeee
Martin et Descriptivo. Taquipnea (mas de 50 Valor predictivo
al respiraciones por minuto negativo:83%
en lactantes) Valor predictivo
positivo.45%
Tos  eeeeemeeeeeeee
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Perez et Transversal, Fiebre.

al observacional. Taquipnea.
Boyd K  Descriptivo. Tos e
Fieore. e

Los agentes etioldgicos mas comunes son los virus, una identificacién oportuna
y rapida va a disminuir el uso inadecuado de antibidticos, la etiologia va a
depender de la edad (anexo 4). Aguilera et al (27) realizé un estudio de tipo
observacional y retrospectivo desde el afio 2014 hasta el 2018, con 105
pacientes ingresados en el servicio de pediatria, a los cuales se les practico un
test antigénico o PCR viral, demostrando que se encuentra algun tipo de virus

respiratorio en un 88,6% de los casos con neumonia adquirida en la comunidad.

En las ultimas dos décadas el diagnéstico se ha revolucionado mediante la
deteccion basada en el acido nucleico. Hay que tener en cuenta que la mayoria
de infecciones del tracto respiratorio en el niflo son de origen viral. Rodrigues et
al (28) menciona que se recomienda para la NAC infantil realizar pruebas de las
secreciones nasofaringeas y/o frotis nasales (PCR) o inmunofluorescencia. La
PCR va a tener mayor sensibilidad comparando con el aislamiento del virus
mediante un cultivo celular y pruebas de inmunofluorescencia, por tal motivo, en
paises industrializados es el pilar fundamental. Las pruebas para deteccién
rapida de antigenos para el virus sincitial respiratorio y el virus de la influenza
aun se encuentran en uso convencional por su bajo costo y sus resultados
rapidos, sin embargo, esta técnica tiene una sensibilidad baja en comparacion

de pruebas basadas en deteccién de acido nucleico.

Martin et al (17) refiere que los antigenos virales respiratorios van a basarse en
anticuerpos monoclonales que son dirigidos a diversos tipos de antigenos
virales. El testo de inmunofluorescencia da resultados entre 2-4 horas, el costo
es bajo, sin embargo, podria dar ciertas reacciones cruzadas entre patdbgenos y
se necesita personal que se encuentre debidamente capacitado. En un pico de
epidemia se podria utilizar enzimoinmunoanalisis, que son los test rapidos para
detectar en 15 minutos aproximadamente el virus sincitial respiratorio con una

especificidad mayor del 90% y una sensibilidad de 60-80%.
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Asi mismo la patogenia de la etiologia bacteriana ain no se encuentra bien
establecida, se cree que se da por la inflamacion que surge como causa de una
afeccion viral. La mayoria de infecciones bacterianas son causadas por el
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, y Haemophilus influenzae.
Mientras que dentro de las causas atipicas se encuentran el Mycoplasma
pneumoniae, legionella pneumophila y la clamidia pneumoniae. Para una
identificacion eficaz seria adecuado obtener una muestra directamente del
pulmén, asi evitando la contaminacién por la flora del huésped. Sin embargo, al

ser un proceso invasivo rara vez se lo realiza (28).

Utilizando biologia molecular tanto en el cultivo bacteriano como en el
diagnostico pueden aumentar los beneficios de realizar una aspiracion pulmonar.
En Gambia se realiz6 un estudio con 55 nifios con diagnéstico de NAC
confirmada por radiografia y clinica, se utilizé aspiraciones pulmonares con uso
de técnicas molecular (PCR simple/ multiplex y por tipificacion de secuelas
multilocus), identificando con mayor frecuencia S. pneumoniae (91%), H.
influenzae (23%) y S. aureus (6%). Es importante nombrar que la identificacion
de agentes virales solos fue Unicamente del 2%, y la deteccion de bacterias y
virus juntos fue del 19% (28).

Borges et al (29) compararon ensayos serolégicos en los cuales utilizaron
proteinas neumocécicas o0 polisacaridas para identificar infeccion por
Streptococcus pneumoniae en nifios con diagnostico de NAC. Se realizaron
ensayos serolégicos IgG contra ocho proteinas (CbpA, Ply, PspA2, PspAl, PhtD,
PcpA, PcsBN, StkP-C) y polisacaridos. En 183 nifios el ensayo anti-proteina
detectd respuesta de anticuerpos en un 42.1%, mientras que el ensayo anti-
polisacarido C lo detect6 en un 15.2%. El ensayo seroldgico que utiliza proteinas
neumocacicas va a ser mas sensible para detectar infeccion por neumococo en

ninos.

La deteccion de antigeno de neumococo realizado en orina en la poblacion
pediatrica no es de mucha utilidad para realizar un correcto diagnostico
diferencial de neumonia neumocécica ya que en pacientes que son portadores
de S. pneumoniae y en aquellos que reciben de manera reciente la vacuna

antineumocdcica este podria ser positivo, sin embargo, en nifios mayores puede
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ser (til. Hay que tener en cuenta que detectar el antigeno de neumococo en
liqguido pleural va a tener una especificidad y sensibilidad de 90%. En brotes
epidémicos o0 en caso de neumonias que son graves esta indicado realizar la
deteccién de antigeno soluble de Legionella en orina, ya que el mismo va a tener

una especificidad del 99% y una sensibilidad entre 60-90% (17).

El gold estandar para el diagndéstico de neumonia por Micoplasma pneumoniae
son pruebas seroldgicas realizadas con 14 dias de diferencia, sin embargo, es
clinicamente dificil. Por tal motivo, en multiples ocasiones se comienza el
tratamiento de manera empirica con base en la sospecha clinica. La deteccién
en niflos pequefios de antigeno neumococico en orina va a tener una baja
especificidad (28).

Dentro de los pardmetros de laboratorio, Cofre et al (12) refieren que los
leucocitos son inespecificos, ya que patologias virales podrian producirlo,
valores por encima de 20.00-30.000 leucocitos/mm3 son un factor predictor para
una infeccibn de etiologia bacteriana. Asi mismo los neutréfilos son
inespecificos, ya que, aunque indica un origen de tipo bacteriano cuando hay un
valor porcentual de leucocitos segmentados superior a 70. La PCR cuando la
neumonia es de origen bacteriana es normal que se presenten valores por
encima de 100 mg/l; mientras mas elevada se encuentra sobre 90 mg/l es mayor

la posibilidad de que sea de etiologia bacteriana

En un metaanalisis que se realiz6 con 8 estudios, en total 1230 nifios se
evidencio que una PCR mayor 40-60 mg/l se asocia a una infeccion de tipo
bacteriana, sin embargo, estas cifras Unicamente tienen un valor predictivo del
64%. Hay que tener en cuenta que pacientes hospitalizados la PCR se eleva
mas en neumonias de tipo bacterianas, valores superiores a 60 mg/l van a tener
una especificidad del 44% y una sensibilidad del 88% (17).

Martin et al (17) menciona que la VSG es inespecifica, ya que se va a elevar en
procesos infeccion, asi como no infecciosos. Aumenta a las 24 horas en los
procesos inflamatorios y se normaliza aproximadamente en 5 a 10 dias de su
resolucion. Aumentos mayores a 100 podrian indicar una infeccién bacteriana.

La procalcitonina es un biomarcador para infeccion bacteriana severa y sepsis,
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se utiliza para diagnosticar, determinar la severidad y analizar el prondstico.
Valores igual o superior a 2 ng/ml podria asociarse a neumonia bacteriana
(especificidad del 80%) y valores por debajo de 0,5 ng/ml van a indicar a

neumonia no bacteriana.

Min Du et al (30) midieron concentraciones plasmaticas de copeptina en 165
nifios en edad preescolar con diagndstico de NAC y en 100 nifios sanos, los
niveles de copeptina al ingreso incrementaron de manera significativa en todos
los pacientes (48.7 + 21.4 pmol/L), en nifilos con NAC no complicada (43.4 £17.8
pmol/L) y en nifios con NAC complicada (73 £ 16.9 pmol/L), mientras que en
nifios sanos (9 = 2.7 pmol/L). Se demostré que la copeptina se va a relacionar
de forma independiente con las complicaciones de la NAC (IC 95%: 1.104-1.872;
p menor 0.001) y derrame pleural (IC 95%). Por tal motivo medir los niveles de
copeptina puede ser un nuevo biomarcador para complicaciones de NAC en

edad preescolar.

La Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América y la “British Thoracic
Society” enfatizan que el diagnostico de NAC se debe basar en los criterios
clinicos del paciente. Sin embargo, aun es un desafio diagnosticar la etiologia de
esta patologia, ya que no existe un método mas claro antes de un lavado
bronquioalveolar o una biopsia pulmonar para poder asegurar el diagnoéstico. En
adultos se podria realizar tincién y cultivo en esputo para la identificacion de
bacterias, sin embargo, en la gran mayoria de nifios no es posible detectar por

este método (9).

Son diversos los métodos diagndsticos para NAC, tomando como referencia los
articulos presentados en la presente revision bibliografica se obtiene como
resultado que los que tienen mayor sensibilidad son el antigeno de neumococo
en liquido pleural (90%), y Test antigénico o PCR viral (88.6%), mientras el que
tiene menos sensibilidad es la procalcitonina (58%). Mientras que el método
diagnéstico que tiene mayor especificidad es el antigeno soluble de Legionella
en orina (99%), seguido de Enzimoinmunoanadlisis (90%) y antigeno de
neumococo en liquido pleural (90%) (Tabla 2).
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Tabla 2. Diagnéstico por laboratorio de NAC en la poblacién pediatrica. Autor:
Andrés Orellana.
METODOS DIAGNOSTICOS DE NAC EN LA POBLACION PEDIATRICA

AUTO TIPO DE METODO SENSIBILID ESPECIFICID
R ESTUDIO DIAGNOSTICO AD AD
Aguiler Observacion Test antigénico o 88.6% @ e
a aly PCR viral

retrospectiv

0

Farnea Retrospectiv Secuenciaciéon de 86% 0 -
setal o proxima generacion

de plasma sin

células
Valez  Descriptivo  Procalcitonina 58% 87.5%
et al (neumonia

bacteriana).
Martin  Descriptivo ~ Enzimoinmunoanali 60-80% 90%
et al sis (detectar virus

sincitial

respiratorio)

Antigeno de 90% 90%

neumococo en

liquido pleural

Antigeno soluble de 60-90% 99%
Legionella en orina

PCR superiora 60 88% 44%

mg/l (neumonia

bacteriana)

Procalcitonina ~ ---------m--me- 80%
mayor a 2 ng/mi -
(neumonia

bacteriana)
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La radiologia de torax es el Gold estandar dentro de los métodos de
imagenologia para el diagnostico de Neumonia Adquirida en la Comunidad, sin
embargo, hay que tener en cuenta ciertas consideraciones de las diferentes
guias. La British Thoracic Society menciona que se debe de realizar radiografia
de térax cuando: sea insensible para poder determinar si la neumonia es de
etiologia bacteriana o viral, no debe de considerarse un estudio de rutina en
nifios con posible diagnostico de NAC, en nifios con manifestaciones clinicas de
neumonia que no ingresan a hospitalizacibon no deben de realizarse una

radiografia de torax (31).

Asi mismo las Guias de practica clinica de la Sociedad de enfermedades
infecciones de América y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas Pediatricas
para el manejo de NAC en bebés y nifios mayores de 3 meses de edad,
mencionan que la radiografia de térax no es un estudio de rutina para la
confirmacion de NAC en pacientes que pueden ser tratados en el entorno
ambulatorio, se debe de realizar posteroanterior y lateral en pacientes en
aguellos que presentan hipoxia, dificultad respiratoria y en aquellos con
antibioticoterapia inicial para verificar la presencia o ausencia de complicaciones
como derrames paraneumaonicos, heumotorax, neumonia necrotizante, realizar
en todos los pacientes hospitalizados se debe de obtener radiografia de térax
(posteroanterior y lateral) para documentar la presencia o ausencia de
complicaciones como derrames como derrames paraneumaonicos, neumotérax,

neumonia necrotizante (31)

Martin et al (17) refiere que el patron alveolar en una radiografia de térax se va
a caracterizar por una consolidacion segmentaria o lobar que puede estar con o
sin alveolograma o broncograma aéreo. El derrame pleural en la mayoria de
casos se va a asociar a una neumonia bacteriana. Por otro lado, el patrén
intersticial se va a caracterizar porque existen infiltrados parahiliares difusos,
bilaterales, atelectasias subsegmentarias o0 segmentarias y/o atrapamiento
aéreo, sin embargo, hay que tener en cuenta que neumonias que son de
etiologia como Legionella, Mycoplasma y C. pneumoniae también pueden
provocar un patron intersticial. Aguilera et al (23) en su estudio de tipo

retrospectivo, realizado con 162 pacientes con diagnostico de NAC dado por
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mycoplasma pneumoniae en patron radiolégico en un 62.3% de los casos fue un

infiltrado segmentario.

Mancino et al (32) realizaron un estudio prospectivo longitudinal en 42 nifios
estudiados con diagnéstico de NAC en el 74% se detecté al menos un tipo de
virus mediante panel de reaccion de cadena de polimerasa con transcriptasa
inversa, el mas frecuente fue el rinovirus (40.5%) seguido del virus sincitial
respiratorio (28.5%), las caracteristicas radiol6gicas en el 50% de pacientes con
rinovirus tenian una dnica consolidacion pulmonar, mientras que los que eran
positivos para virus sincitial respiratorio en un 83% de los casos tenian

consolidaciones multiples

Ramirez et al (16) refieren que los principales hallazgos que se pueden encontrar
en una neumonia utlizando la ultrasonografia pulmonar son &reas
hipoecogénicas (hepatizacion pulmonar) que se produce por falta de aire
localizado en el parénquima pulmonar. El broncograma aéreo se produce por la
interfaz de paredes de los bronquios. ElI broncograma liquido es un patron
vascular que se puede localizar dentro de la consolidacion y/o derrame pleural,
y se caracteriza por una ausencia de movimiento en el diafragma. Es importante
para poder visualizar una neumonia mediante ultrasonografia es que existe una
pérdida relativa de aireacion en una parte del pulmén, asi como aumento del

contenido de fluido (consolidacion pulmonar).

Ramirez et al (16) mencionan que la ecografia pulmonar es una herramienta que
puede ser igual o superior que la radiografia de térax para el diagndéstico de NAC
en la poblacion pediatrica. Caiulo et al, en el 2012 realizaron un estudio con 102
pacientes con sospecha clinica de neumonia, se les practicé radiografia de térax
y ecografia pulmonar el mismo dia, se diagnostic6 de NAC a 89 pacientes,
mediante la ecografia pulmonar se lleg6 a diagnosticar a 88 pacientes y mediante
la radiografia a 81, ademas se identific6 16 casos de derrame pleural, y la

radiografia identificé 3 casos (16).

Esposito et al (33) realizaron un estudio prospectivo y observacional con 103
nifios hospitalizados con diagnostico de NAC, de los cuales 48 tenian NAC

confirmada por radiografia. La ecografia pulmonar fue realizada por médicos no

26



expertos en el uso de ecografia, después de recibir entrenamiento se reportd
una sensibilidad de 97.9% y especificidad de 94.5% para llegar al diagnostico de
NAC. De esta manera cuando un personal se capacita puede traer beneficios

adicionales para el diagnéstico de NAC (34).

Andronikou et al (18) mencionan que tomografia de térax debe de realizarse en
dosis de radiacion adecuadas para nifios y esta indicada para el diagndstico de
complicaciones que se asocian a la neumonia, cuando las radiografias de torax
no son sugestivas, cuando el paciente no responde al tratamiento, y cuando se
sospecha de HIV y tuberculosis como posibles coinfecciones. Es adecuada para

demostrar derrames, necrosis o formacion de abscesos

Tomando en cuenta los estudios ya descritos sobre métodos diagnostico de NAC
por imagen, la radiografia de térax es el gold estandar para el diagnostico, sin
embargo, la ecografia pulmonar realizada por personas capacitadas va a tener
alta sensibilidad y especificidad, y se recomienda reservar la tomografia de térax

cuando exista complicaciones (Tabla 3).

Tabla 3. Diagnostico por imagen de NAC en la poblacién pediatrica. Autor:
Andrés Orellana.
DIAGNOSTICO POR METODOS DE IMAGEN

AUTOR TIPO DE METODO RESULTADOS
ESTUDIO DIAGNOSTICO
Andronikou et  Descriptivo. Radiografia de Gold estandar.
al torax
Martin et al Descriptivo Radiografia de Bacteriana:
torax. derrame pleural.

Viral: infiltrado
parahiliar,
atelectasias,
atrapamiento
aéreo.

Atipica: patrén

intersticial.
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Aguilera et al

Retrospectivo

Radiografia de

torax.

Mycoplasma
pneumoniae:
infiltrado

segmentario.

Mancino et al

Prospecto

longitudinal

Radiografia de

torax.

Rinovirus: 50%
presentan
consolidacion
pulmonar unica.
Virus sincitial
respiratorio: 83%
consolidaciones

multiples.

Ramirez et al

Descriptivo.

Ecografia

pulmonar

Herramienta
diagnostica de
igual o mayor
utilidad que la
radiografia de

torax.

Caiulo et al

Retrospectivo.

Ecografia
pulmonar vs
radiografia de

torax.

Diagnostico por
ecografia
pulmonar: 88 de
89 pacientes.
Diagndstico por
radiografia de
torax: 81 de 89

pacientes.

Yilmaz et al

Prospectivo

observacional

Ecografia
pulmonar vs
radiografia de

térax

Diagnostico por
ecografia
pulmonar: 85.3%.
Diagndstico por
radiografia de
torax: 88.5%.
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Esposito et al  Prospectivo, Ecografia Sensibilidad:

observacional. pulmonar. 97.9%.
Especificidad
94.5%.
Andronikou et  Descriptivo Tomografia de Adecuada en
al térax complicaciones.

Se va a dar un tratamiento médico empirico de acuerdo a la poblacién y los
patdbgenos mas frecuentes que los afectan. El principal objetivo de administrar
antibioticos es limitar la progresion a NAC grave o muy grave, asi como disminuir
la mortalidad asociada (35). Moreno et al (20) refieren que en pacientes menores
a dos afios y con manifestaciones clinicas leves, y tienen una inmunizacion
previa contra H. influenzae tipo b y estreptococo pneumoniae van a disminuir la

posibilidad de que el paciente tenga una neumonia de origen bacteriano.

Nascimento et al (15) en su estudio menciona que la primera linea de tratamiento
para pacientes ambulatorios es la amoxicilina por via oral y para pacientes
hospitalizados es la ampicilina o penicilina G o amoxicilina por via intravenosa.
Messinger et al (36) refiere que en la mayoria de pacientes no esta justificado la
cobertura empirica de H. influenzae y M. catarrhalis, es necesario mencionar que
el 30% de H. influenzae y M. catarrhalis pueden ser resistentes a la amoxicilina,
generalmente son susceptibles a amoxicilina méas acido clavulanico y

cefalosporinas.

En los dltimos afios ha aumentado la resistencia a los farmacos, por tal motivo,
la mejor alternativa para S. pneumoniae no susceptible a penicilina van a ser las
cefalosporinas de tercera generacion como ceftriaxona por sus caracteristicas
farmacodinamicas/farmacocinéticas. De igual manera la resistencia a los
macrolidos se ha reportado en varios estudios, la mejor opcién es evitar
monoterapia con macrolidos para NAC, ya que la resistencia puede afectar la
union de los macrdlidos hacia los ribosomas, y esta caracteristica no se puede

superar aumentando la dosis del macrdlido.

Existen varias opciones para tratar NAC neumocadcica penicilina resistente como

ampicilina, piperacilina, cefotaxima, clindamicina, ceftriaxona, levofloxacino,
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ertapenem y meropenem. Se han desarrollado nuevos farmacos, como una
cefalosporina de quinta generacion: ceftaroline fosamil, la misma que ya ha sido
probada en adultos con NAC producida por microorganismos
farmacorresistentes. Los cetélidos (subclase de macrdlidos) disefiados para
tratar patébgenos respiratorios resistentes mediante inhibicion de sintesis de
proteinas por interaccion en el sitio de la peptidil-transferasa de la subunidad
ribosémica 50S. La cetromicina tiene actividad in vitro contra patdgenos
resistentes a macrélidos y penicilina, asi como la solitrocimina se comparé con
moxifloxacino en 860 adultos con NAC y se demostrd una efectividad no menor
de este farmaco al moxifloxacino. Hay que tener en cuenta que la seguridad y
eficacia clinica de estos farmacos aun no se han determinado en la poblacion
pediatrica (37).

Pericas (38) en su articulo menciona que haemophilus influenzae es resistente
a ampicilina en 30-40% de todos los casos dado por betalactamasas o por
cromosomas, asi como en un hasta 50% de los casos va a ser resistente a
eritromicina y cotrimoxazol, sin embargo, el acido clavulanico va a restablecer la
sensibilidad hacia la amoxicilina por cepas que son productoras de
betalactamasas. De igual manera los macrolidos no tienen un papel fundamental
en el tratamiento por este germen. El staphylococcus en un principio es sensible
a cefalosporinas y cloxacilina y resistente a ampicilina, amoxicilina y penicilina, y
la sensibilidad hacia los macrolidos es variable. Streptococcus es sensible a
cefalosporinas de primera generacion, macrolidos, amoxicilina, ampicilina,
penicilina. Mycoplasma legionela, Coxiella y Chlamydia van a ser sensibles a los

macradlidos.

Messinger et al (36) acotan que el tratamiento de NAC bacteriana no complicada
no debe de exceder los siete dias. Estudios han demostrado tasas de éxito
similares en tratamiento por siete dias a comparacion de cinco o diez dias. Se
debe de considerar fracaso terapéutico cuando la NAC ha empeorado
clinicamente en 48 horas a pesar de administrar antibi6tico correcto y dosis
adecuada, en ese caso se deberé de realizar una nueva radiografia de térax y

considerar hospitalizacion (36).
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Un criterio de hospitalizacion son los nifios menores de dos meses de edad
independientemente del estado clinico, ya que tienen mayor tasa de mortalidad,
las bacterias mas frecuentes son el strepcoccus del grupo B, listeria
monocytogenes, bacterias intestinales gram negativas, y S. pneumoniae. El
tratamiento recomendado es la ampicilina por via intramuscular o intravenosa
asociada a un aminoglucésido. En recién nacidos menores de siete dias la
ampicilina se deberd administrar cada 12 horas, mientras en recién nacidos
mayores de siete dias se debe administrar cada 8 horas (50 mg/kg). Después de
una semana de edad puede sustituirse el aminoglucosido por cefalosporinas.
Cuando el paciente tiene menos de un mes el farmaco la cefalosporina de
eleccion es la cefotaxima, ya que la ceftriaxona incrementa el riesgo de

Kernicterus (39).

Los farmacos mas utilizados son la amoxicilina y cotrimoxazol oral, sin embargo,
en varios estudios se ha demostrado que el cotrimoxazol es menos eficaz y las
tasas de fracaso son altas. Se han realizado estudios para determinar la dosis
ideal de los antibiéticos en neumonias no graves, se demostré que no existe
diferencias significativas en administrar una dosis doble de cotrimoxazol que una
dosis habitual (37).

Lodha et al (40) refieren que su metaanalisis que en aspectos ambulatorios de
NAC no grave comparando la amoxicilina con cotrimoxazol tras estudios en los
cuales se incluyeron a 3952 nifios existieron tasas de curacion parecidas (OR
1.03; IC 95%: 0.56-1.89), asi como tasas de fracaso (OR 1.18; IC 95%: 0.56-
1.89). En neumonias grave, pero sin hipoxemia en seis estudios en donde se
incluyd a 4331 pacientes menores de 18 afios de edad se compard
amoxicilina/cotrimoxazol con penicilina inyectable tuvieron tasas de
hospitalizacion (OR 1.13; IC 95%: 0.38-3.34), tasas de fracaso (OR 0.84; IC 95%:
0.56-1.24) y tasas de recaida (OR 1.28; IC 95%: 0.34-4.82) parecidas. Sin
embargo, en NAC muy grave en un estudio con 1116 nifios la tasa de mortalidad
fue mayor en niflos que recibieron cloranfenicol con aquellos que fueron tratados

con ampicilina/penicilina mas gentamicina (OR 1.25; IC 95%: 0.76-2.07).

Copete et al (41) refiere que el uso de forma excesiva de los macrélidos para

infecciones localizadas en el tracto superior e inferior van a dar como resultados
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cepas que son resistentes que pueden tener mutaciones en el gen del ARNr 23S,
las mismas ocurren en las posiciones A2064G y A2063G del gen, estas se van
a asociar a una alta concentracion inhibitoria minima de los macrdlidos. Sin
embargo, en su estudio realizado en Medellin-Colombia se determiné el genotipo
de M. pneumoniae mediante PCR y secuenciacion de genes de ARNr ply 23S
de muestras de frotis nasofaringeos y esputo inducido en nifios con NAC en 13
centros de salud, no se encontraron cepas con mutaciones en el gen del ARNr

23S que se asocian a resistencia a macrolidos.

No estd justificado utilizar amoxicilina mas acido clavulanico en NAC tipica
cuando el paciente no tiene enfermedad de base y tiene la vacuna contra
Haemophilus influenzae tipo b; y tampoco se deberia de utilizar macrdlidos por

la resistencia actual de Estreptococo pneumoniae a estos farmacos (20).

Los corticoides en la practica clinica podrian mejorar el cuadro clinico del
paciente. Se realizé un estudio espafiol multicéntrico, aleatorizado, doble ciego,
incluyeron a setenta nifios entre 1 mes y 14 afios con NAC y derrame pleural,
concluyeron que la dexametasona como terapia complementaria es eficaz y
segura para disminuir el tiempo de recuperacion de los nifios con derrame pleural
paraneumonico, se administr6 dexametasona 0,15 mg/kg cada 6 horas por 48
horas mas cefotaxima. Asi como otro estudio realizado con nifios con NAC grave
en tratamiento con imipenem mas metilprednisolona versus imipenem mas
placebo, se concluy6 que el uso de metilprednisolona da una resolucién mas
rapida de las manifestaciones clinicas. Sin embargo, se necesitan mas
investigaciones para recomendar el uso de corticoides de manera segura en la

practica clinica (39).

En NAC viral el tratamiento es sintomético. Jefferson et al (42) refiere que su
metaanalisis sobre inhibidores de la neuraminidasa que el oseltamivir que en
cinco ensayos en los cuales fue utilizado este farmaco no hubo un efecto
significativo en neumonia comprobada en nifios. ElI zanamivir tampoco dio
efectos significativos en neumonia confirmada por radiografia, sin embargo, en
zanamivir como profilaxis redujo el riesgo de neumonia (DR 0.32%, IC 95: 0.09-
0.41). Se concluye que los efectos de ambos farmacos tienen efectos pequefios

gue no son especificos en la disminucion de las manifestaciones clinicas de
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gripe, sin embargo, no en nifios asmaticos. Wang et al (43) refiere que la
profilaxis con oseltamivir o zanamivir va a reducir el 8% el riesgo de contraer
gripe (DR -0.08; IC 95%: -0.12 a -0.05), por tal motivo se podrian disminuir sus

complicaciones como neumonia en nifios.

La ribavarina es un farmaco utilizado en el tratamiento del virus sincitial
respiratorio, este microorganismo es uno de los principales patdgenos causantes
de neumonia en la poblacién pediatrica. Ventre et al (44)en su metaandlisis con
158 pacientes recién nacidos y nifios pequefios tratados ribavarina en pacientes
con afeccidn del tracto respiratorio bajas, se demostrd que la mortalidad fue 5.8%
comparada con placebo que fue de 9.7% (OR 0.58; IC 95%: 0.18-1.85), la
posibilidad de deterioro respiratorio fue 7.1% y con placebo 18.3% (OR 0.37; IC
95%: 0.12-1.18).

De acuerdo a los estudios sobre tratamiento incluidos en el presente trabajo de
investigacion, en NAC bacteriana tratada de manera ambulatoria la primera linea
es amoxicilina, seguido de cotrimoxazol y como tercera linea penicilina; mientras
gue el tratamiento cuando el paciente se encuentra hospitalizado de primera
linea es la ampicilina, y como segunda opcién terapéutica se encuentra la
penicilina G o cefotaxima. En caso de NAC de etiologia viral no existe un
tratamiento estandarizado, se va a tratar las manifestaciones clinicas, y en
ciertos casos cuando se logre identificar al agente etiolégico se puede dar
tratamiento contra el microorganismo. En NAC atipica el tratamiento de primera
eleccion son los macrélidos, y como segunda opcién se encuentra las

fluoroquinolonas y tetraciclinas (Tabla 4).
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Tabla 4. Tratamiento de de NAC en la poblacion pediatrica. Autor: Andrés Orellana.

TRATAMIENTO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN PACIENTES PEDIATRICOS.

AUTOR TIPO DE ETIOLOGIA TRATAMIENTO RESULTADO. TRATAMIENTO RESULTADO
ESTUDIO DE NAC AMBULATORIO HOSPITALIZACION
Nascimiento Descriptivo. Bacteriana  lralinea:  ----memeeeee- lra linea: ampicilina. ~ -----mmme-
et al amoxicilina por
via oral
2da linea: penicilina G por
via intravenosa
Nascimiento Descriptivo. Bacteriana =~ ----------m-e- e lra linea: ampicilinavia ~  --------------
et al intravenosa.
2da linea: cefotaxima.
Gupta et al Descriptivo Bacteriana  lralinea: ~ ---mmemeeeeee- lralinea:  meemeeeeeeee
amoxicilina. penicilina/ampicilina con o
sin aminoglucésido.
2da linea:

cotrimoxazol.
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Lodha et al Metaanalisis Bacteriana  Amoxicilina vs Tasa de Amoxicilina/cotrimoxazol vs Tasas de
cotrimoxazol curacion: OR:  penicilina inyectable fracaso (OR
1.03, IC 95: 0.84; IC 95%:
0.56-19. 0.56-1.24)
Cloranfenicol vs Tasa de
ampicilina/penicilina mas mortalidad
gentamicina. (OR 1.25; IC
95%: 0.76-
2.07).
Sakata et al Retrospectivo. Bacteriana  Tebipenem Tratamiento = --------mmmmmemmmmmemeeeee
pivoxil exitoso: 91%
Moreno et al Descriptivo Bacteriana  lralinea: = = smmmemmemmeem s
amoxicilina.
Messinger et  Descriptivo Bacteriana  1lralinea: = ssmmmemmmemeem e
al penicilina.
2dalinea: -mememeeeeeee-
amoxicilina.
Pericas J Revision Bacteriana  1lralinea: =  -m-mmemmemeem ek e
bibliografica amoxicilina.
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Tapisiz et al Retrospectivo Bacteriana =~ -------------- e Ampicilina/sulbactam Tratamiento
exitoso:
93.8%.
Jefferson et Metaanalisis Viral Oseltamivir Efecto
al minimo.
Zanamivir (DR 0.32%, IC
(profilaxis) 95: 0.09-0.41)
Wang et al Metaanalisis Viral Oseltamivir o (DR -0.08; IC
zanamivir 95%: -0.12 a -
(profilaxis). 0.05)
Lee et al Descriptivo Atipicos 1ra linea: Aumento de la
macrolido. resistencia.
2da linea:
fluoroquinolonas
y tetraciclinas
Ambroggio et Retrospectivo Atipicos Betalactamicos  Fracaso  del

al

vs macrolidos

tratamiento

(OR 0.90; IC
95%:  0.37-
2.22).
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Limitaciones y sesgos

Las limitaciones que se observaron en algunos estudios utilizados en la revision
bibliografica son: Kassise et al (26) presentaron algunas limitaciones como por
ejemplo al ser un estudio realizado por encuestas los resultados se van a

encontrar condicionados por el nimero de encuestas realizadas.

Aguilera et al (27) refieren que las limitaciones del estudio van a ser porque el
estudio es retrospectivo y de esta manera es complicado diferenciar una
deteccidén de virus respiratorios de la colonizacion, ademas el tamafio de la

muestra va a impedir que existan diferencias significativas.

Esposito et al (33) acerca sobre el manejo de ecografia pulmonar refiere que
como limitacién tienen que los pacientes estaban hospitalizados y ninguno fue

manejado de manera ambulatoria.

Mancino et al (32) mencionan que la mayor limitacién del estudio fue el tamafio
de la muestra, sin embargo, demuestra que las medidas de proteccion y bloqueo

son importantes para disminuir las infecciones respiratorias en nifios.

En el estudio de Borges et al (29) la limitacidén fue que hubiera sido mejor realizar
una comparacion entre la especificidad y sensibilidad de los ensayos que son
aplicados a un grupo grande de niflos con neumonia invasiva y no invasiva.
Ademas, no se contaba con datos sobre colonizacion nasofaringea en los nifios

gue fueron investigados.
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6. DISCUSION

La OMS historicamente reconocia a la taquipnea como un indicador de
Neumonia Adquirida en la Comunidad que requiere tratamiento con antibi6ticos
orales con el objetivo de no dar un diagnéstico tardio y que aumente la
mortalidad. Sin embargo, este enfoque puede contribuir a un uso excesivo de

antibioticos, y, por ende, aumento de la resistencia (28).

Determinar la etiologia viral de una neumonia es un problema en paises en via
de desarrollo, se han utilizado inmunofluorescencia, cultivo viral y serologia, sin
embargo, estas podrian subestimar la carga viral de NAC. La identificacion del
agente viral puede considerarse innecesaria, porque existe una limitacién en la
disponibilidad de terapias antivirales y en la mayoria de casos se da terapia
Unicamente de apoyo. Sin embargo, existen beneficios clinicos establecidos en
una identificacion oportuna y rapida del agente viral, ya que, de esta manera se
daria un correcto uso en antibiéticos y una reduccién de la transmision
nosocomial entre los pacientes. Una revision en Cochrane sobre diagndstico
rapido por PCR no demostré que el uso de antibidticos haya reducido en el
departamento de emergencias, sin embargo, en un estudio realizado en Nueva
York demostr6 que implementar pruebas de PCR da buenos resultados,

disminuyendo el uso de antibioticos y las radiografias de térax (28).

Hay que tener en cuenta que estos resultados no se pueden generalizar a todos
los campos de la atencion pediétrica, pero dan resultados motivadores sobre una
técnica para disminuir la resistencia bacteriana y la radiacién por radiografias de
térax. Sin embargo, la disponibilidad de PCR y datos son contradictorios y en
ciertos casos dificiles de interpretar, ya que en ciertos estudios mencionan que
el PCR tiene una ventaja diagnéstica, mientras que en otros estudios a pesar de
que los valores medios son significativamente mayores en la bacteriana, se ha
evidenciado una superposicién relevante, por tal motivo es necesario el uso de

biomarcadores para una determinacion adecuada.

La etiologia va a ser dificil de identificar en multiples casos de NAC, la gran parte
van a ser producidas por virus siendo los mas comunes el virus sincitial

respiratorio, metaneumovirus, rinovirus, mientras que las bacterias mas
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comunes van a ser el streptococcus neumoniae, staphylococcus aureus (8). Sin
embargo, hay que tener en cuenta el lugar geografico para determinar una
adecuada epidemiologia de los agentes patdgenos que van a provocar una NAC.
El estudio realizado por Ning et al (45) sobre etiologia de neumonia adquirida en
la comunidad en menores de 5 afios en China determind que los agentes que se
dan con mayor frecuencia son la klebsiella pneumoniae (5,4%), streptococcus
pneumoniae (5,2%), escherichia coli (5,2%), haemophilus influenzae (3,6%) y
haemophilus parainfluenzae (3,3%); mientras que los virus que se detectaron
con mayor frecuencia fueron el rinovirus humano (20,3%), virus respiratorio
sincitial (17,3%), bocavirus humano (9,9%), y virus de la parainfluenza (5,8%).
De esta manera se hace evidente el cambio en los agentes etioldgicos de NAC
de acuerdo a su geografia, asi como se logra una prevencion adecuada
mediante la vacunacion por la incidencia menor en China de streptococcus

pneumoniae y haemophilus influenzae.

En estudios recientes se ha evidenciado la importancia de los biomarcadores
para poder diferenciar una neumonia bacteriana de una no bacteriana, es
especialmente el recuento de leucocitos, porcentaje de neutréfilos, tasa de
sedimentacion de eritrocitos, y procalcitonina. Los estudios realizados con
procalcitonina como marcador han obtenido mejores resultados, Korppi et al (46)
realizaron dos estudios, en el primer estudio no encontraron diferencias
significativas entre infecciones virales, neumocécicas, micoplasmas/clamidia y
de etiologia desconocida, sin embargo, en un segundo estudio concluyeron que
concentracion mayores o iguales 1 ng/ml son un marcador confiable para

neumonia bacteriana.

Valdez et al (47) coinciden con los anteriormente mencionado, ya que la
procalcitonina es especialmente Util en neumonia neumocécica, especialmente
en aguellos casos de neumonia bacteriana confirmados por hemocultivo con
puntos de corte de 0.5 ng/ml (especificidad 87.5% sensibilidad 58%), mientras
gue con 2 ng/ml la sensibilidad es de 60% y la especificidad 80%. De esta
manera concentraciones mayores de 2 ng/ml de procalcitonina orienta hacia una
neumonia de tipo bacteriana, y valores menores de 0.5 ng/dl hacia una no

bacteriana.
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Otro método diagnéstico son los hemocultivos, sin embargo, un analisis pudo
identificar que Unicamente en cultivos tomados en nifios con NAC grave el 9,8%
son positivos, en otro estudio realizado por Andrews et al (48) se demostré que
es necesario extraer 118 hemocultivos para poder identificar a un paciente con
bacteriemia. Existen otros métodos diagnésticos como la secuenciacion de
proxima generacion de plasma sin células (CFPNGS), Farnaes et al (49)
realizaron un estudio retrospectivo en el cual analizaron el impacto de GFPNGS,
se identifico a 15 nifios hospitalizados con diagnéstico de NAC, este método
identificé un patégeno en un 86% de los casos en comparacion de cultivos
estandar y PCR que identificaron el patdgeno en un 47%, de esta manera
identificando el patdgeno se realizaron cambios en el manejo en el 47% de los

casos.

El estudio de Min Du et al (30) concluye que la copeptina podria ser un nuevo
biomarcador para complicaciones en NAC en edad preescolar, asi mismo Carrillo
et al (50) mencionan que la copeptina es un marcador confiable que puede
predecir de cierto modo la gravedad y evolucion de los pacientes, ya que la
severidad NAC es un reflejo de estrés al cual se encuentra sometido el paciente.

Principi et al (51) mencionan en su estudio que tradicionalmente la radiografia
de térax se ha utilizado para identificar verdaderas NAC, sin embargo, este
examen no es perfecto para un adecuado diagndstico, ya que para poder
explorar toda la anatomia pulmonar se necesitan minimo dos proyecciones, ya
gue si se utiliza nicamente una algunas areas de los pulmones pueden quedar
oscurecidas por estructuras anatomicas como mediastino, corazon y diafragma.
Cuando se realizan dos proyecciones, esto conduce a una exposicion a radiaciéon
y riesgo potencial a ciertas patologias como cancer y mutacion genética,
especialmente en pacientes mas jovenes, ademas la interpretacién varia de
acuerdo al observador, por tal motivo, se recomienda utilizar sélo en casos

selecciones, especialmente en aquellos con manifestaciones clinicas graves.

Coincide con ciertos parametros nombrados por la British Thoracic Society, la
cual menciona que no se debe de considerar la radiografia de térax como un
estudio de rutina en niflos con NAC que pueden ser manejados de manera

ambulatoria, de la misma manera las Guias de practica clinica de la Sociedad de
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enfermedades infecciones de América y la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas Pediatricas para el manejo de NAC en bebés y nifios mayores de 3
meses de edad refieren que se debe de realizar la radiografia de torax
(posteroanterior y lateral) en nifilos con NAC hospitalizados y en aquellos que se
sospecha de complicaciones (31). Sin embargo, algunos estudios mencionan
gue la radiografia de térax es el gold estandar para confirmar la NAC, como
Nascimiento (15) en su estudio refiere que los hallazgos que se detectan son
predictores de neumonia bacteriana, ya que se ha demostrado que la
sensibilidad de NAC confirmada radiol6gicamente por infeccion neumocécica es
del 93%.

No en todos los casos se debe de repetir una radiografia de torax, esta
Unicamente indicado cuando existe deterioro clinico o inestabilidad después de
24 a 48 horas de la administracion de antibioticos, derrame pleural o deterioro
en el infiltrado. En el ambito ambulatorio la radiografia de térax se debe de repetir
a las 6-8 semanas después de la resolucion de la neumonia, aunque hay que
tener en cuenta que la resolucion completa radiolégica de la neumonia suele

darse en el 90% de los casos a los dos meses (36).

Por los antes mencionado sobre la radiografia de torax, se ha sugerido el uso de
la ecografia para poder superar estas limitaciones y aumentar la precision al
momento de diagnosticar de NAC, ya que esta es rapida, sin radiacion, repetible,
economico y facil de realizar al lado de la cama del paciente. Esposito et al (33)
demostré una sensibilidad de 97.9% y especificidad de 94.5%. Hay que tener en
cuenta que para realizar correctamente un diagnostico mediante ecografia
pulmonar el operador debe de estar capacitado para un adecuado manejo del
paciente.

Tomando en cuenta lo antes mencionado, Yilmaz et al (52) realizaron un estudio
prospectivo observacional con 160 nifios con diagndstico de NAC, en donde los
hallazgos mediante ecografia pulmonar fueron compatibles con el diagnéstico en
un 85.3%, mientras que por radiografia en un 88.5%. Cuando se comparé la
radiografia de térax y ecografia pulmonar como herramientas diagndsticas se

observé una diferencia significativa entre los dos métodos (p=0.041).
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Con respecto al tratamiento, los macrolidos son de uso frecuente en la poblacion
pediatrica para infecciones del tracto respiratorio, ya que tiene actividad contra
S. pneumoniae, Legionella pneumophila, asi como contra patégenos que causan
neumonia atipica como Chlamydia pneumonia y Mycoplasma pneumoniae. El
mecanismo de accidn va a ser unirse a la subunidad 50S y 70S de ribosomas
bacterianos, de esta manera inhibiendo la sintesis de proteinas, va a tener accion
bacteriostatica y/o bactericida. Asi mismo se ha demostrado su mecanismo
antinflamatorio que se basa en la supresion de expresion de la endotelina, y
modula la cascada inflamatoria (53). Ocupados en la actualidad como
tratamiento de primera linea de NAC atipica. Un ensayo clinico pequefio
demostré una mejoria mas rapida en los hallazgos radiologicos para una
neumonia clasica y una mejoria en las manifestaciones clinicas de la neumonia

atipica.

Ambroggio et al (54) en su estudio compararon a 1164 nifios con diagnostico de
NAC tratados de manera ambulatoria con B-lactdmicos y el mismo numero de
nifios tratados con macrolidos, no existio diferencia en el fracaso de tratamiento,
sin embargo, se observo que existe una mejor respuesta en nifilos mayores de
cinco afos. Se concluy6 que la monoterapia con betalactdmicos o macrélidos
van a tener la misma posibilidad de fracasar independientemente de la edad. Por
la evidencia que existe en la cual se registra que los virus producen gran parte
de neumonias, se aumenta la resistencia a macrolidos a S. pneumoniae y M.
pneumoniae, asi como la falta de ensayos clinicos demuestran un efecto poco

claro sobre el efecto de macrélidos en nifos.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la infecciones por M. pneumoniae
gue es detectado con frecuencia especialmente en nifios mayores, los datos
indican una modesta mejoria en los resultados terapéuticos al dar macrélidos
(55). Lee et al (56) en su estudio refieren que la resistencia a macrolidos de
M.pneumoniae en nifios ha incrementado, por tal motivo, se podria utilizar
antibiéticos alternativos como fluoroquinolonas y tetraciclinas cuando los
pacientes empeoran clinicamente o permanecen febriles a pesar del tratamiento

con macrolidos.
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Se debe de tener en cuenta que podrian existir otros farmacos terapéuticos para
tratar NAC bacteriana en el ambito hospitalario. Tapisiz et al (57) en su estudio
realizado en 501 nifios con diagnostico de NAC de etiologia bacteriana fueron
tratados con ampicilina/sulbactam por via intravenosa, y se demostro que fueron
tratados con éxito el 93.8% de los pacientes y los fracasos se debieron a
complicaciones como derrame pleural. Siempre existen nuevas investigaciones,
Sakata et al (58) administro tebipenem pivoxil 12 mg/kg/dia por via oral cada 12
horas por 3 dias a 49 pacientes con diagnostico de NAC, se evaluo la eficacia
en 36 pacientes de los cuales 33 pacientes se curaron entre un periodo
comprendido de 7 y 15 dias después de iniciar el tratamiento, disminuyo la
temperatura corporal al siguiente dia de ser administrado, asi como la proteina
C reactiva se redujo de forma significativa entre 2-4 dias, por lo que se concluy6
gue se puede administrar el tratamiento con este farmaco de manera segura por

3 dias en la poblacion pediatrica.

No existe un tratamiento establecido para neumonia adquirida en la comunidad
en pacientes pediatricos de etiologia viral, sin embargo, existen farmacos que
pueden atacar al agente etiolégico. Como por ejemplo contra el virus de la
influenza que se pueden utilizar farmacos inhibidores de la neuraminidasa, los
gue se encuentran autorizados son el oseltamivir, zanamivir, y el laninamivir se
encuentra en estadios clinicos. Sin embargo, hay que tener en cuenta que los
estudios realizados por Jefferson et al (42) y Wang et al (43) demostraron que el
oseltamivir y el zanamivir van a tener efectos pequefios que no son especificos
en la reduccién del alivio de las manifestaciones clinicas, y no responden si

reducen complicaciones de la gripe como son las neumonias.
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7. CONCLUSIONES

Para poder llegar a un correcto diagnostico es necesario conocer la clinica del
paciente, asi como la realizacion de exdmenes complementarios. Para una
correcta identificacion de la etiologia es necesario conocer las diversas

diferencias que tienen cada una.

La NAC de etiologia bacteriana se puede dar a cualquier edad, pero es mas
comun en menores de 5 afios, el inicio es brusco, la fiebre suele ser mayor de
39°C, afecta al estado general, tos productiva, al examen fisico se puede
evidenciar crepitantes localizados e hipoventilacion, en la radiografia de torax se
evidencia una condensacion. La NAC de etiologia viral se presenta
generalmente en menores de 3-4 afios, de inicio insidioso, con una fiebre menor
de 39°C, la tos puede ser mas o menos productiva, al examen fisico se puede
evidenciar sibilancias y crepitantes bilaterales, en la radiografia de térax se ve
una hiperinsuflacion, infiltrado intersticial. La NAC atipica se caracteriza porque
se presenta en mayores de 4-5 afios, inicio insidioso, fiebre menor de 39°C, tos
irritativa, al examen fisico se evidencia sibilancias y/o crepitantes uni o

bilaterales, en la radiografia de térax puede existir un infiltrado intersticial.

Existen pruebas de imagen para poder identificar una NAC como TAC,
radiografia y ecografia. Se recomienda cuando el operador de la ecografia es
experto realizarla por su bajo costo, disponibilidad inmediata y por estar libre de
radiacion, sin embargo, el gold estandar para el diagnéstico de NAC por imagen
es la radiografia de térax, que siempre tiene que ser en dos posiciones; se
reserva la TAC cuando se sospecha de complicaciones o cuando el paciente no

responde al tratamiento establecido.

Los biomarcadores para realizar un correcto seguimiento de una NAC grave son
la procalcitonina y la copeptina, ya que estos nos van a ayudar a predecir la
gravedad de la NAC en pacientes pediatricos. Asi mismo las técnicas
moleculares para la deteccidn de virus seria importante aplicar en los centros de
salud, de esta manera podriamos tener datos certeros sobre la morbilidad de
virus y evitar el uso indiscriminado de antibiéticos, y de esta manera se podria

potenciar la realizacion de estudios sobre tratamientos especificos contra los
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agentes etiolégicos virales en NAC en nifios, ya que en la actualidad son

€SCasos.

Se necesita un tratamiento oportuno y eficaz para la NAC en la poblacion
pediatrica, sin embargo, se tiene que tener en cuenta que se debe de prevenir la
resistencia a los antibiéticos. En paises en vias de desarrollo es necesario la
financiacion de alimentos, agua limpia y un adecuado sistema de salud publica
para disminuir la morbimortalidad de esta patologia en la poblacién pediatrica. El
tratamiento se da generalmente de acuerdo a los patégenos mas frecuentes que
afectan a un grupo poblacional. Hay que identificar si el paciente amerita o no el
ingreso hospitalario, en gran parte de neumonias y se sospeche que son de
origen bacteriana, que no ameritan ingreso el antimicrobiano de eleccion es la
amoxicilina (80-90 mg/dl/dia) por via oral cada 8 horas por 7 a 10 dias, en caso
de que el cuadro empeora se debe de valorar el ingreso e iniciar con ampicilina

150-200 mg/kg/dia cada 6 horas por via intravenosa.

Si el paciente es menor de 4-5 afos, por lo general no se prescriben
antimicrobianos porque suele ser de etiologia viral. En mayores de 5 afios de
preferencia utilizar macrolidos, ya que su principal agente etiolégico suele ser el
mycoplasma pneumoniae. En casos de S. pneumoniae no susceptible a
penicilina se debe de administrar como mejor opcidn las cefalosporinas de
tercera generacion. En casos de NAC grave y muy grave se podria utilizar
penicilina/ampicilina agregada a cloranfenicol. El uso de corticoides ha
demostrado ser eficiente en ciertos estudios, sin embargo, se necesitan mayores

investigaciones para avalar su seguridad en la poblacién pediatrica.
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11. ANEXOS.
11.1 ANEXO 1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA DE INFORMACION.

“NEUMONIA”
#1 "Neumonia"

"Pneumonia” OR "Lobar Pneumonia" OR "Pneumonias, Lobar" OR "Pneumonia,
Lobar"OR "Pulmonary Inflammation” OR "Lung Inflammation” OR "Inflamacion

Experimental del Pulmén" OR "Inflamacién Pulmonar".

“NEUMONIA BACTERIANA”

#1 AND ("Pneumonia, Bacterial' OR "Bacterial Pneumonia" OR "Bacterial

Pneumonias" OR "Pneumonias, Bacterial".)

“NEUMONIA VIRAL”

#1 AND ("Pneumonia, Viral" OR "Pneumonias, Viral" OR "Viral Pneumonia" OR

"Viral Pneumonias".)

“PEDIATRIA”

#1 AND ("Pediatrics”.)
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11.2. ANEXO 2. FLUJOGRAMA DE BUSQUEDA DE INFORMACION.
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IDENTIFICAR

ELIGIBILIDAD

INCLUIDOS

Se realizo una busqueda en: PubMed

(N=282), Scielo (N=71), Science Direct

(N=7949) y Cocharane (N=9), desde el
2010 hasta el 2010 (Total: 8311)

De acuerdo a los criterios de

inclusion y de exclusion.

Cumplieron con criterios de

inclusion 4932.

Total de articulos cientificos
incluidos en la revision

bibliografica: 58.

Total de articulos cientificos
incluidos en la resultados:
31.

PubMed: 282
Scielo: 71
Science Direct; 7949

Cocharane: 9

Se excluyeron articulos
cientificos (N=3379).

Enciclopedias (N=244)

Resumen de conferencias:
(N=378)

Reporte de casos: (N=100)
Informe de casos: (N=16)
Discusiones: (N=81)
Editoriales: (N=88)

Pequefias revisiones:
(N=77)

Guias de practica: (N=44)

Otros: (N=2351)




11.3. ANEXO 3. CUADRO RESUMEN DE ARTICULOS UTILIZADOS EN RESULTADOS.

DIAGNOSTICO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN PACIENTES PEDIATRICOS.

AUTOR/ ANO TiTULO METODOLOGIA RESULTADOS
Protocolo diagnéstico Mora  Cuesta Revisidon La neumonia adquirida en la comunidad es una infeccién
y terapéutico de la VM, Aguero bibliogréfica. aguda del parénquima pulmonar, es necesario poder
neumonia adquiridaen Balbin R, identificar a los pacientes al momento de que llegan a
la  comunidad en Ciorba C, emergencia o urgencia.
Urgencias. Criterios de Martinez
ingreso. Mefaca A,
Espinoza Pérez
2014. JA

Conocimiento meédico

sobre el nifo con
neumonia:
consistencia con las

recomendaciones.

2019.

Kassisse E,
Toledo D,
Kassisse J.

Observacional,

transversal.

200 médicos fueron evaluados, el nivel de conocimiento se
relacion6 de manera positiva con el nivel de formacion
académica, y de manera negativa con el lugar en donde

trabaja y la edad.
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Para realizar un adecuado diagnéstico es necesario tener en
cuenta criterios epidemioldgicos, clinicos, y de laboratorio.
Con los métodos que existen en la actualidad se estima que
se puede detectar un agente etiolégico especifico entre 16-

85% de los casos.

Diagnaostico de Libia DL Revision
neumonia adquirida en bibliogréfica.
la comunidad en la

poblacion infantil.

2013.

Back to the Basics: BoydK. Descriptivo.

Community-Acquired

Pneumoniain Children

2017

Tos y fiebre son las principales manifestaciones clinicas de
neumonia en cualquier edad, son precedidas de hipoxia,
aleteo nasal y taquipnea.

Neumonia neumocécica se presenta de manera aguda con
alza térmica, tos no productiva, taquipnea, disminucion de
ruidos respiratorios, presencia de crepitantes en I6bulo
afectado. Mientras que la neumonia atipica tiene una
presentacion mas inespecifica con mialgias, fiebre, astenia,

dolor de garganta, cefalea, fotofobia.

Etiologiay diagnéstico Andrés Martin  Revisiéon
de la neumonia A,
adquirida en la Pérez D,
comunidad y sus Alfayate

formas complicadas. Miguélez S,

Moreno- bibliogréfica.

Los cambios en la epidemiologia, asi como de la etiologia
motivan a buscar nuevas pruebas complementarias para
realizar el diagndstico de NAC en la poblacion pediatrica, estos
pueden ser reactantes de fase aguda, métodos

microbioldgicos y de imagen.
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Couceiro

2012. Gianzo JA,

Garcia Garcia

ML, Korta

Murua J, et al.
Estudio clinico- Peérez CMM, Transversal, Se estudiaron 25 pacientes entre 2014-2015 con diagnostico
epidemioloégico de Auld NGM, Soto observacional, de NAC, edad media 5.4 afios. Sintomas mas frecuentes: tos,
neumonia adquiridaen LGP, Gutiérrez analitico. fiebre, taquipnea. Antimicrobiano mas utilizada ceftriaxona.
la comunidad durante AO Evolucion hacia mejoria en un 88%.
la edad pediétrica.
2016.
Anadlisis del impacto Aguilera-Alonso Estudio En total se incluyeron 105 casos de NAC en donde se identifico

de los test de
diagndstico virolégico
en el consumo de
antibidticos en

pacientes pediatricos

ingresados por

D, Illan-Ramos

M, Daoud Z,
Guinea V,
Culebras E,
Ramos JT

observacional,

retrospectiva.

un virus de tipo respiratorio en el 88.6% de los casos. En
aquellos pacientes en los cuales se detect6 el virus sincitial
respiratorio se dio un menor inicio de antibioticoterapia
empirica (35.1% vs 55.9%, p valor: 0.042), y en casos en
donde se identifico influenza o VRS se dio una menor duracion

en el uso de antibioéticos.
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neumonia adquirida en

la comunidad.

20109.

Community-Acquired  Rodrigues Descriptivo
Pneumonia in CMC, Groves H

Children: the

Challenges of

Microbiological

Diagnosis.

2017

En la investigacion realizada sobre uso de las directrices de la
OMS en paises de bajos recursos se ha identificado un
sobrediagnostico de neumonia en pacientes que presentan
sibilancias, ya que son infradiagnosticadas de otras patologias
como asma, lo que lleva a una mayor morbilidad respiratoria e
incluso a una mayor mortalidad.

Se necesitan pruebas para diferenciar con precision la
neumonia viral de la bacteriana para ello se estan
desarrollando pruebas que emplean PCR en tiempo real o
tecnologia de amplificacion isotérmica. La PCR en tiempo real
se esta desarrollando en analizadores GeneXpert, Cepheid y
Rcohe IQuum LIAT.

Recomendaciones Cofré J, Pavez Revisidon
para el diagnostico y D, Pérez R, bibliogréfica
tratamiento Rodriguez J

antimicrobiano de la

Las principales etiologias de NAC de tipo bacteriana son:
streptococcus pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae. El
staphylococcus aureus generalmente se asocia a neumonias

nosocomiales. Realizar el diagnéstico de neumonia de origen
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neumonia bacteriana

bacteriana es mas facil y frecuente en pacientes en edad

adquirida en la escolar, se debe de realizar un analisis de manera adecuada
comunidad en con examenes complementarios.

pediatria.

20109.

Caracteristicas Aguilera-Alonso Retrospectivo. Se realizo el estudio con un total de 162 pacientes con
clinicas y D, Lopez Ruiz diagnéstico de NAC por mycoplasma. El uso empirico de
epidemioldgicas delas R, Centeno antibioticoterapia a base de macrélidos incremento de manera
neumonias adquiridas Rubiano J, progresiva de acuerdo a la edad. El patrén radiol6gico mas
en la comunidad por Morell Garcia frecuente es el infiltrado segmentario (62.3%) y presentaron
Mycoplasma M, Valero derrame pleural en 13.6%. Se asocio a un tratamiento empirico
pneumoniae en una Garcia I, Ocete con macrolido en un 68.5%.

poblaciébn  espafiola, Mochon MD,

2010-2015. et al

20109.

Guidelines for the use Andronikou S, Descriptivo. La Guia Nacional de Estados Unidos y del Reino Unido sobre

of chest radiographsin

community-acquired

Lambert E,
Halton J, Hilder

NAC menciona que no se debe de realizar radiografias de

térax de manera rutinaria en casos no complicados, ya que en
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pneumonia in children

and adolescents.

L, Crumley I,
Lyttle MD, et al.

el ambito ambulatorio no existe evidencia del impacto

sustancial en los resultados de la misma.

2017.
Ecografia  pulmonar Ramirez RDLR, Descriptivo. La ecografia pulmonar se esta proyectando como una
como herramienta Meza YR, Arias herramienta para diagnosticar NAC, incluso puede llegar a ser
diagndstica de GQ, Rosado igual o superior a la radiografia de térax. Caiulo et al, en el
neumonia adquiridaen LM, Brand JS, 2012 realizaron un estudio con 102 pacientes con sospecha
la  comunidad en Acosta-Reyes clinica de neumonia, se les practico radiografia de térax y
nifos. J. ecografia pulmonar el mismo dia, se diagnosticé de NAC a 89
pacientes, mediante la ecografia pulmonar se llegd a
2018 diagnosticar a 88 pacientes y mediante la radiografia a 81,
ademas se identifico 16 casos de derrame pleural, y la
radiografia identifico 3 casos.
Performance of lung Esposito S, Prospectivo, Se realizo un estudio con 103 nifios hospitalizados con
ultrasonography in Papa SS, observacional. diagndstico de NAC, de los cuales 48 tenian NAC confirmada
children with Borzani l, por radiografia. La ecografia pulmonar fue realizada por
community-acquired Pinzani R, médicos no expertos en el uso de ecografia, después de recibir

pneumonia.

Giannitto C,

entrenamiento se reportdé una sensibilidad de 97.9% vy

especificidad de 94.5% para llegar al diagnéstico de NAC.
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2014 Consonni D,
et al.

Lung ultrasound for Stadler JAM, Descriptivo. Cuando la ecografia se realiza por personal capacitado se

the diagnosis of Andronikou S, puede detectar consolidaciones y otras caracteristicas que son

community-acquired Zar HJ. sugestivas de NAC con la misma precision de la radiografia de

pneumoniain children. térax, incluso con beneficios adicionales al no exponerse a
radiacion, ahorro en tiempo y costo.

2017

Computed Andronikou S, Descriptivo La tomografia de térax debe de realizarse en dosis de

tomography in  Goussard P, radiacion adecuadas para nifilos y esta indicada para el

children with Sorantin E. diagnostico de complicaciones que se asocian a la neumonia,

community-acquired cuando las radiografias de térax no son sugestivas, cuando el

pneumonia paciente no responde al tratamiento, y cuando se sospecha de
HIV y tuberculosis como posibles coinfecciones. Es adecuada

2017 para demostrar derrames, necrosis o formacion de abscesos.

A single centre study Mancino E, Prospectivo El germen mas frecuente fue el rinovirus y la clinica de los

of viral community- Cristiani L, longitudinal pacientes fue mayor en aquellos con este virus y el virus

acquired pneumoniain Pierangeli A, sincitial respiratorio.

children: No evidence Scagnolari C,
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of SARS-CoV-2 from
October 2019 to March
2020

Comparison of
serological assays
using pneumococcal
proteins or
polysaccharides  for
detection of
Streptococcus
pneumoniae infection
in children with
community-acquired
pneumonia. J Immunol
Methods.

2018.

Nenna R,

Petrarca L,

et al.

Borges IC, Prospectivo.
Andrade  DC,

Ekstrom N, Virta

C, Melin M,

Saukkoriipi A,

et al

Las proteinas neumocécicas son mas sensibles para detectar

infeccion por neumococo que utilizando polisacaridos.

Relationship between
plasma copeptin levels

and complications of

Du J-M, Sang Prospectivo.
G, Jiang C-M,
He X-J, Han 'Y

Medir los niveles de copeptina puede ser un nuevo

biomarcador para complicaciones de NAC en edad preescolar.
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community-acquired
pneumonia in

preschool children.

2013.

TRATAMIENTO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN PACIENTES PEDIATRICOS

AUTOR/ ANO

TITULO METODOLOGIA

RESULTADOS

Challenges of Empirical
Antibiotic Therapy for
Community-Acquired

Pneumonia in Children.

2017

Rodrigues CMC  Descriptivo.

Las recomendaciones de Guias de practica clinica en
consenso sugieren antibidticos de primera linea
(amoxicilina y cefalosporina) para NAC y NAC grave de
acuerdo a las bacterias identificadas con mas frecuencia.
Se prefiere el uso de antibiéticos orales en lugar de
intravenosos a menos que la neumonia del nifio sea grave,

no tolere antibidticos orales, presencia vomitos.

Neumonia adquirida en
la comunidad:
tratamiento ambulatorio

y prevencion.

Moreno-Pérez D, Revisidon
Andrés Martin A, bibliografica.
Tagarro Garcia A,

Escribano

En caso de administrar antibioticoterapia de manera
empirica sin criterios de ingreso y se sospecha de
neumococo teniendo en cuenta que la mayoria son

sensibles a penicilina y amoxicilina, se deberad de

63



Montaner A, administrar amoxicilina 80-90 mg/kg/dia cada 8 horas por
2015. Figuerola Mulet J, via oral.

Garcia Garcia JJ,

et al
Community-acquired Nascimento- Revisiéon El tratamiento ambulatorio de primera linea es la
pneumonia among Carvalho CM sistematica. amoxicilina administrada por via oral, mientras que cuando
children: the latest el paciente se encuentra hospitalizado la penicilina G y
evidence for an updated ampicilina son las opciones terapéuticas.
management.
2020.
Management of Messinger Al, Descriptivo. En pacientes infectados con S. pneumoniae se puede
Pediatric Community- Kupfer O, Hurst administrar penicilina 90 miligramos/kilgoramos de peso
acquired Bacterial A, Parker S. tres veces al dia, en lugar de dos veces al dia en lugares
Pneumonia. en los cuales exista evidencia de resistencia, ya que de

esta manera se lograra curacion en un 90% de los casos.

2017. Al igual que la amoxicilina en dosis de 90-100

miligramos/kilogramo de peso administradas tres veces al
dia se lograra mayor eficacia. La duracion del tratamiento

en NAC no complicada no debe de exceder los 7 dias,

64



incluso hay datos que respaldan Unicamente administrar 3

dias.

Antimicrobial Therapy Gupta S, Lodha
in Community-Acquired R, Kabra S

Pneumonia in Children.

2018

Descriptivo.

Se sugiere que el tratamiento ambulatorio para NAC sin
complicaciones sea la amoxicilina oral con una duracion
entre 3-5 dias, al igual que nifios con tiraje intercostal, pero
sin hipoxemia pueden ser tratados con el mismo farmaco.
En NAC grave se pueden administrar antibiéticos
intravenosos como penicilina/ampicilina con o sin un

aminoglucoésido.

Neumonia y neumonia Pericas J.

recurrente.

2012.

Revision

bibliografica.

Cuando existe un cuadro clinico que sea compatible con
NAC bacteriana se va a recomendar administrar
antibiotico, en sintomatologia tipica se recomienda
amoxicilina por via oral cada 12 horas por 5 a 7 dias, este

farmaco es efectivo y seguro en nifios.

Clinical management of Nascimento-
community-acquired Carvalho AC,
pneumonia in young Nascimento-
children. Carvalho CM.

2019

Descriptivo.

En pacientes entre 2 y 59 meses sin complicaciones se
debe de dar amoxicilina 5 dias como primera eleccion, en
pacientes hospitalizados en ampicilina o penicilina G son
las de primera linea. En pacientes menores de 2 meses se
puede administrar ampicilina mas un aminoglucésido o

ampicilina mas una cefalosporina de tercera generacion.
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Antibioticos para Kabra SK, Lodha

neumonia adquirida en

la comunidad en Nifos.

2013.

Metaanalisis

En NAC no grave comparando la amoxicilina con
cotrimoxazol tras estudios en los cuales se incluyeron a
3952 nifios existieron tasas de curacion parecidas (OR
1.03; IC 95%: 0.56-1.89), asi como tasas de fracaso (OR
1.18; IC 95%: 0.56-1.89). En neumonias grave, pero sin
hipoxemia en seis estudios en donde se incluyo a 4331
pacientes menores de 18 afios de edad tuvieron tasas de
hospitalizacion (OR 1.13; IC 95%: 0.38-3.34), tasas de
fracaso (OR 0.84; IC 95%: 0.56-1.24) y tasas de recaida
(OR 1.28; IC 95%: 0.34-4.82) parecidas. Sin embargo, en
NAC muy grave en un estudio con 1116 nifios la tasa de
mortalidad fue mayor en nifilos que recibieron cloranfenicol
con aquellos que fueron tratados con ampicilina/penicilina
mas gentamicina (OR 1.25; IC 95%: 0.76-2.07).

Genotyping and
macrolide resistance of
Mycoplasma

pneumoniae identified
in children with

community-acquired

R, Pandey RM
Copete AR,
Aguilar YA,

Rueda ZV, Vélez
LA

Prospectivo.

Estudio realizado con nifios con diagndstico de NAC
hospitalizados en 13 centros de salud. No se encontraron
cepas con mutaciones en el gen del ARNr 23S asociadas

a macrolidos.
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pneumonia in Medellin,

Colombia.
2018.
Neuraminidase Jefferson T, Metaanalisis El oseltamivir y el zanamivir van a tener efectos no
inhibitors for preventing Jones MA, Doshi especificos en nifios pequefios sobre alivio de las
and treating influenzain P, Mar CBD, manifestaciones clinicas de gripe, pero no sucede en
adults and children. Hama R, nifos asmaticos.

Thompson  MJ,
2014. et al.
Neuraminidase Wang K, Shun- Metaanalisis En nifios que padecen de gripo ya confirmada por
inhibitors for preventing Shin M, Gill P, laboratorio el oseltamivir puede ayudar a disminuir la
and treating influenzain Perera R, duracion de la enfermedad. El laninamivir octanoato va
children (published Harnden A disminuir las manifestaciones clinicas en 2.8 dias en nifios
trials only). con A/H1IN1 que es resistente a oseltamivir.
2012.
Ribavirin for respiratory Ventre K, Metaanalisis En cuatro estudios con 158 se comparo la mortalidad de
syncytial virus infection Randolph A. ribavarina con placebo, la ribavarina fue del 5.8% contra

of the lower respiratory

9.7% del placebo (OR 0.58%; IC 95%: 0.18-1.85). En tres
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tract in infants

young children.

2010.

and

ensayos con 116 pacientes la probabilidad de que se de
un deterioro respiratorio fue 7.1% y del placebo con 18.3%
(OR 0.37; IC 95%: 0.12-1.18).
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11.4. ANEXO 4. REVISTAS UTILIZADAS EN REVISION BIBLIOGRAFICA.

REVISTAS DE ARTICULOS UTILIZADOS REVISION BIBLIOGRAFICA

Neumologia y cirugia de térax Latindex
Medicine SJR: Q4
Revista Cubana de Medicina General | SJR: Q3
Integral

Acta médica Grupo Angeles Latindex
Neumologia pediatrica Latindex
Anales de pediatria SJR: Q3
Revista pediatria electronica Latindex
Pediatria Integral SJR: Q4

Revista de la Sociedad Boliviana de | Latindex

Pediatria

Recent Patents on Inflammation and | SJR: Q3
Allergy Drug Discovery

Educacion médica SJR: Q3

Enfermedades Infecciosas y | SJR: Q3

Microbiologia Clinica

Revista Chilena de Infectologia SJR: Q4
Revista Médica Clinica Las Condes Latindex
Pediatric radiology SJR: Q2
Journal of clinical Microbiology SJR: Q1
Journal of pediatrics SJR: Q1
Pediatric annals SJR: Q3
American Journal of perinatology SJR: Q1
Salud unninorte SJR: Q4

Journal of the Pediatric Infectious | SJR: Q1

Diseases Society

Pediatric radiology SJR: Q2
Current Infectious Disease Reports SJR: Q1
Pediatrics in Review SJR: Q3
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https://www.sciencedirect.com/science/journal/0213005X
https://www.sciencedirect.com/science/journal/0213005X

Current Therapeutic Research SJR: Q3
International Journal of Molecular | SJR: Q1
Sciences

Revista Mexicana de Pediatria SJR: Q4
Human Vaccines and | SJR: Q1
Immunotherapeutics

Expert Opinion on Pharmacotherapy | SJR: Q2
BMC Pulmonary Medicine SJR: Q1
Jornal de Pediatria SJR: Q2
Expert Review of Anti-infective | SJR: Q2
Therapy

Italian journal of pediatrics SRJ: Q2
Cochrane Database of Systematic | SRJ: Q1
Reviews

Journal of Clinical Virology SRJ: Q1
Diagnostic Microbiology and | SRJ: Q1
Infectious Disease

International Journal of Infectious | SRJ:Q1
Diseases

Journal of Immunological Methods SRJ: Q3
American Journal of Emergency | SRJ: Q1
Medicine

Journal of Infection and | SRJ: Q2
Chemotherapy

Medicina Interna de México SRJ: Q4
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https://www.sciencedirect.com/science/journal/07328893
https://www.sciencedirect.com/science/journal/07328893
https://medicinainterna.org.mx/
https://medicinainterna.org.mx/

11.5. ANEXO 5. ETIOLOGIA DE NAC EN LA POBLACION PEDIATRICA DE

ACUERDO A LA EDAD.

ETIOLOGIA DE NAC EN LA POBLACION PEDIATRICA

Menor de 3 semanas

3 semanas-3 meses

1.
2.

Streptococcus agalactiae.
Enterobacterias Gram

negativas.

3. Citomegalovirus.

4. Listeria monocytogenes.

Virus respiratorios.
Chlamydia trachomatis.
Streptococcus pneumoniae.
Staphylococcus aureus.
Gérmenes del periodo
neonatal.

Bordetella pertussis.

4 meses-4 afios

5 afios-15 afos

© N o g A~ w D

Virus respiratorios.
Streptococcus pneumoniae.
Streptococcus pyogenes.
Mycoplasma pneumoniae.
Staphylococcus aureus.
Mycobacterium tuberculosis.
Haemophilus influenzae b.

Bordetella pertussis

=

N o g bk Db

Mycoplasma pneumoniae.
Streptococcus pneumoniae.
Virus respiratorios.
Chlamydophila pneumoniae.
Mycobacterium tuberculosis.
Moraxella catharralis.

Haemophilus infuenzae b.

Cuadro comparativo de etiologia de NAC en la poblacion pediatrica. Tomado

de: Borrell LS, Segura MC. Neumonia y neumonia recurrente. Pedriatr Integral.
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11.6. ANEXO 6. PREVENCION DE PLAGIO-TURNITIN
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