Neumonias de la comunidad

Ariel Teper

La neumonia de la comunidad es una pato-
logia relativamente frecuente y potencialmente
grave que afecta a nifos a nivel mundial. En los
paises emergentes, no solo es mas frecuente,
sino también mas grave, y constituye una de las
principales causas de mortalidad en los prime-
ros afos de la vida.

La definicion de esta entidad tiene una am-
plia variacion, mientras en algunos casos se re-
quiere observar uninfiltrado en la radiografia de
térax, también se acepta solamente la presencia
de algunos sintomas o signos respiratorios, co-
mo una definicién vélida. La Organizacion Mun-
dial de la Salud ha definido a la neumonia sobre
la base de la presencia de hallazgos obtenidos
por una inspeccion visual y la frecuencia res-
piratoria. En el caso de lactantes pequenos, la
situacién es aun mas complicada, ya que tanto
la neumonia como la bronquiolitis son dos en-
tidades relativamente comunes en este rango
etario y, en muchos casos, existe una amplia
coincidencia de los sintomas. Muchos estudios,
particularmente de paises subdesarrollados,
utilizan eltérmino infeccion aguda del tracto res-
piratorio inferior, y no realizan ningun esfuerzo
por diferenciar neumonia de bronquiolitis.

Epidemiologia

La incidencia de neumonia en nifos <5 afnos
es de 34 a 40 casos/1000 en estudios realizados
en Europa y los Estados Unidos, la mas alta que
en cualquier otro periodo de la vida, excepto en
adultos >75 afos. En nifios de entre 5y 14 anos,
la incidencia disminuye a 16 casos por 1000.
En un estudio realizado en Finlandia, los auto-
res pudieron calcular la incidencia por patégeno
para aquellos <5 afos; la incidencia de S. pneu-
moniae fue de 8,6/1000/ano; la de Mycoplasma
pneumoniae, de 1,7/1000/ahoy la de Chlamydia
1,7/1000/ano. En nifios de entre 5y 15 afios,
las incidencias calculadas reflejaron 5,4/1000;
6,6/1000 y 3,9/1000, respectivamente. En este
mismo estudio, se definieron también los factores
deriesgo.Enninos <5 afios, las infecciones respi-
ratorias recurrentes, el antecedente de episodios
de sibilancias y un antecedente de otitis media
aguda que requirid timpanocentesis antes de
los 2 afios de vida fueron variables significativas
en un modelo de analisis multivariado. Ademas,
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se observé una marcada preponderancia entre
los sexos, los varones <5 afios presentaron una
incidencia de neumonia por S. pneumoniae que
duplicaba la de las nifias de igual edad.

Etiologia

Los estudios sobre etiologia de la neumonia
son complicados debido al bajo rescate de los
hemocultivos, la dificultad de obtener muestras
adecuadas de esputo y la resistencia que impli-
ca realizar estudios invasivos, como un lavado
broncoalveolar, en nifos. Ademas, se deben te-
ner en cuenta los siguientes factores al momen-
to de extrapolar los resultados de los estudios
a otras poblaciones, la estacién del afo en que
el estudio fue realizado, el rango etario de los
pacientes, el escenario considerado, es decir,
si se incluyeron o no pacientes internados; si
el estudio coincidid con alguna epidemia de un
germen en particular. En la Tabla, se pueden
observar los diferentes agentes involucrados,
segun la edad del paciente.

En dos recientes estudios, un nimero signifi-
cativo de casos (entre el 8% y el 40%) se debia
a una infeccidn mixta viral y bacteriana. Global-
mente, las infecciones virales representan un
14-35% de los casos de neumonia. Cuantificar
la proporcion de neumonias causada por bac-
terias es mas dificil. Los cultivos de sangre y
liquido pleural son positivos para Streptococcus
pneumoniae en el 5-10% de los casos. La pro-
porcion asciende al 16-37% cuando se utilizan
métodos seroldgicos de diagndstico. Se detectd
Mycoplasma pneumoniae en el 4-39% de los
aislamientos. En general, podria afirmarse que
las infecciones virales (sobre todo, por el virus
sincicial respiratorio) son relativamente mas fre-
cuentes en los nifios mas pequefios, mientras
que Chlamydiay Mycoplasma aparecen mas
tardiamente. En sintesis:

e Streptococus pneumoniaees el agente bac-
teriano mas frecuente de neumonia en la in-
fancia.

* Laedad es un buen factor predictivo relativo
de etiologia probable.

e Enel8-40% de los casos, la etiologia es mixta.

e En el 20-60%, no se puede determinar el
agente responsable.
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Tabla. Agentes infecciosos segun la edad

Edad y causa

Caracteristicas clinicas

Nacimiento-3 semanas
Streptococcus grupo B

Bacterias entéricas
gramnegativas

CMV

Listeria monocytogenes

3 semanas-3 meses
Chlamydia trachomatis
Virus sincicial respiratorio
Streptococcus pneumoniae
Bordetella pertussis
Staphylococcus aureus

3 meses-5 anos

Virus sincicial respiratorio,
parainfluenza, influenza,
adenovirus

Streptococcus pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Mycobacterium tuberculosis

Staphylococcus aureus

5-15 anos

Mycoplasma pneumoniae

Streptococcus pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Mycobacterium tuberculosis
Staphylococcus aureus

La neumonia es parte de un cuadro de sepsis, en general grave, bilateral
y difusa
Infeccion intrahospitalaria generalmente

La neumonia es parte del cuadro sistémico, en general, hay otros signos
El cuadro es parte de una sepsis temprana

Asociada a infeccién genital de la madre; cuadro intersticial, progresivo
Sibilancias, congestion de vias aéreas superiores, prevalencia estacional
Causa mas frecuente de neumonia bacteriana

Puede provocar neumonia en los casos mas graves

Con mucha frecuencia asociada a derrame pleural

Causa mas frecuente de neumonia en los mas pequefios de este grupo
etario

Causa mas probable de neumonia lobar o segmentaria
Principalmente afecta a los mayores de este grupo
Considerar en areas de alta prevalencia

Cuadros graves, asociados a empiema

Etiologia mas frecuente en esta edad, compromiso intersticial
principalmente

Causa mas probable de neumonia lobar

Cuadro clinico similar al de Mycoplasma

Considerar segun epidemiologia del lugar

Cuadros graves, asociados a empiema

Caracteristicas clinicas

Algunos hallazgos del examen fisico demos-
traron tener un relativo valor predictivo respecto
de la aparicion de anormalidades en la radio-
grafia de térax, o para determinar la gravedad
del cuadro. En un estudio, se observé que la ta-
quipnea tenia la mejor sensibilidad (74%) y la
mejor especificidad (67%) para el diagndstico de
neumonia confirmada radioldgicamente, aunque
estos porcentajes eran menores al inicio de la
enfermedad (duracién <3 dias). En nifios <1 afo,
la taquipnea >70/min tenia una sensibilidad del
63% y una especificidad del 89% para la apari-
cion de hipoxemia. En nifios >3 anos, ni la taquip-
nea ni las retracciones son factores predictivos
sensibles de la presencia de neumonia. Sino hay
taquipnea, disnea y hallazgos auscultatorios, las
alteraciones radioldgicas son poco probables.
Las sibilancias en nifios pequefos hace menos
probable la etiologia bacteriana, excepto en el
caso de una infeccion por Mycoplasma.

Radiologia

Los estudios para investigar la relacion entre
los sintomas y la aparicion de infiltrados com-

patibles en la radiografia de térax no llegaron a
una conclusion definitiva. En otro estudio, se ob-
servo que, en lactantes <3 meses con fiebre y
taquipnea, la sensibilidad y la especificidad para
detectar uninfiltrado en la radiografia fue del 45%
y 92%, respectivamente. Solo el 6% de los lac-
tantes febriles tenia una radiografia patoldgica,
en ausencia de algun sintoma respiratorio. Sin
embargo, en otra publicacion, se observé que
en nifios <5 afos con temperatura >39°C y un
recuento leucocitario >20.000/mm3 sin un foco
claro y sin signos respiratorios, el 25% tenia sig-
nos claros de neumonia en la radiografia.

En relacion con el valor de la radiografia en el
manejo de nifos <5 afos no internados, con diag-
néstico de infeccidn del tracto respiratorio inferior,
un estudio prospectivo demostrd que el uso de la
radiologia no modificaba el prondstico entendido
en términos de tiempo de recuperacion. Ademas,
aquellos nifnos enquienes se obtuvo unaradiografia
tuvieron un riesgo mayor de recibir antibiéticos.

Métodos complementarios

Los reactantes de fase aguda, el recuento
leucocitario, la proteina C reactiva, la eritrose-
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dimentacion no son utiles para distinguir una
infeccién de etiologia bacteriana de una de ori-
gen viral.

En todo nifio en el que se sospeche una neu-
moniabacteriana, se deben realizarhemocultivos;
sinembargo, el rescate del germen esde alrededor
del 10% de los casos. Si hay liquido en el espacio
pleural, deberia tratarse de obtener una muestra
con fines diagndsticos. En un estudio en el que se
analizaron 840 muestras de niflos <12 anos,
se rescatd un germen en el 18% de los casos.
Cuando se sospecha infeccidn por Mycoplasma,
muchas veces, se solicita un test de aglutininas
frias; el valor predictivo positivo de esta prueba es
del 70%.Se deberiarecalcarla utilidad de las prue-
bas de deteccion de antigeno viral en aspirados
nasofaringeos. Tienen una muy buena sensibili-
dady especificidad en el diagndstico rapido de in-
fecciones causadas por virus sincicial respiratorio,
adenovirus, influenza y parainfluenza.

Complicaciones

Siun paciente persiste febril o en regular es-
tado tras 48 horas de tratamiento, es necesario
revaluarlo en forma perentoria. Frente a este cua-
dro clinico se deberia tratar de responder las
siguientes preguntas:

e ;Elpaciente ha sido medicado con la droga
adecuada y la dosis es correcta?

¢ ;Existe alguna complicacién parenquimato-
sa, como la aparicion de un derrame pleural
0 signo de un absceso?

¢ ;El paciente no responde, porque existe al-
guna otra causa subyacente previa a la apa-
ricién de la neumonia, como inmunosupre-
sién o una malformacion pulmonar?

A partir de la aparicion de cepas de neumo-
coco parcial o totalmente resistentes ala penicili-
na, se supuso que el numero de complicaciones
en los pacientes infectados con estas bacterias
seria mayor. Sin embargo, estudios recientes
demostraron que la susceptibilidad del neumo-
coco a la penicilina no constituia un factor de
riesgo para la aparicion de complicaciones.

La aparicion de un exudado paraneumaonico
se observa en aproximadamente el 40% de los
pacientes hospitalizados con neumonia bacteria-
na. La persistencia del cuadro febril, a pesar de
un tratamiento adecuado, debe llevar al clinico
a sospechar un empiema.

El desarrollo de un absceso pulmonar es
una complicacion relativamente infrecuente y
su diagndstico se confirma con una tomografia
computarizada de térax.
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La diseminacion de la infeccion a otros 6rga-
nos puede ocurrir como parte de un cuadro de
sepsis asociado a la neumonia. El compromiso
articular o un cuadro de osteomielitis deben ser
considerados en el contexto de una infeccion
por Staphylococcus aureus.

Tratamiento antibiotico

Uno de los mayores obstaculos para tomar
la decision de medicar con antibidticos a un nifio
es la dificultad para diferenciar la neumonia de
etiologia bacteriana de la de origen viral. Sabe-
mos que la resistencia bacteriana a los diferen-
tes agentes antimicrobianos esta en continuo
ascensoy unade las principales causas de este
fendmeno es el mal uso, en particularla sobreuti-
lizacién, de este tipo de drogas.

Superado el primer obstaculo, resta por deci-
dir el antibidtico por utilizar. Este tipo de decision
debe estar basada en algoritmos diagndsticos
que consideren la edad del paciente, y los facto-
res clinicos y epidemioldgicos para determinar el
tratamiento empirico mas adecuado.EnlaTabla,
aparecen los agentes etiologicos mas probables
de acuerdo con la edad. Entre las 3 semanas y
los 3 meses de vida, dos de los gérmenes mas
frecuentes, Chlamydia trachomatis y Bordetella
pertussis, son sensibles a los macrélidos. Habi-
tualmente ambos cuadros generan un infiltrado
intersticial en la radiografia de térax y, en el caso
de Chlamydia, es caracteristica la conjuntivitis.
Ennifiosde entre 5y 15 afos, aparecen también
como agentes probables dos gérmenes sensi-
bles al tratamiento con macrdlidos, Mycoplasma
pneumoniae y Chlamydia pneumoniae. Myco-
plasma es el microorganismo identificado con
mas frecuencia en diversos estudios, en este
grupo etario. No existen diferencias de efica-
cia entre los distintos macrdlidos disponibles,
aunqgue en comparacion con la eritromicina, los
agentes, como claritromicina o azitromicina, pro-
vocan un menor indice de efectos adversos y
tienen un intervalo interdosis mas prolongado.

El tratamiento de la neumonia por Strepto-
coccus pneumoniae ha sido objeto de revision
de numerosos estudios, especialmente luego del
surgimiento de cepas parcial o absolutamente
resistentes a la penicilina. Afortunadamente,
estas cepas no han afectado mayormente el
prondstico, sobre el tratamiento de la neumonia
que sobre el de la meningitis, por lo que se pue-
den obtener muy buenas tasas de recuperacién
con altas dosis de antibidticos betalactamicos.
La amoxicilina en dosis de 80-100 mg/kg/dia, o
incluso también la penicilina oral, serian el trata-
miento empirico inicial en el manejo ambulatorio

63



Neumonias de la comunidad

64

delas neumonias.Elagregado de uninhibidorde
la betalactamasa no confiere ventaja alguna en
esta situacion, pues el mecanismo de resistencia
de Streptococcus pneumoniae no comprende a
esta enzima. Para tratar a pacientes hospitali-
zados, las opciones son ampicilina endoveno-
sa 200 mg/kg/dia o penicilina endovenosa cada
4 horas. En el caso de cepas no sensibles o de
pacientes comprometidos, se utiliza una cefalos-
porina de tercera generacion, como ceftriaxona
80 mg/kg/dia o cefotaxima 200 mg/kg/dia.

En sintesis, el tratamiento antibidtico em-
pirico inicial de la neumonia en nifos de entre
3 semanas y 3 meses 0 >5 afos consiste en un
macrolido, ya sea eritromicina, claritromicina o
azitromicina; para nifos <5 afos no internados,
un antibidtico betalactamico, penicilina o amoxi-
cilina a altas dosis seria el tratamiento de elec-
cion, ya que cubre la mayoria de los gérmenes
responsables a esa edad.

Prevencion

El uso de la vacuna conjugada anti-Haemo-
philus ha reducido significativamente el nimero
de cuadros por esta bacteria. Enlos ultimos tiem-
pos, laintroduccion de la vacuna conjugada anti-
neumocacica en los Estados Unidos ha ejercido
un significativoimpacto positivo enla prevencion
de casos, con una eficacia calculada del 97,4%.
Desafortunadamente, los serotipos incluidos en
esta vacuna no coinciden en su totalidad con los
que, en general, son responsables de los casos
de enfermedad invasiva en nuestro pais.

La infeccidn por Bordetella pertussis es to-
davia una causa importante de patologia res-
piratoria grave, sobre todo en nifios pequefos.
Mejorar la cobertura es un factor importante
para disminuir el nUmero de casos, pero un
factor determinante es el nimero de pacientes
susceptibles entre los nifos mayores y adultos
que constituyen los vectores de la transmision.
Las dosis de refuerzo de la vacuna celular no
son una opcion debido a los problemas de reac-
togenicidad. Sin embargo, la mas reciente va-
cuna acelular podria llegar a convertirse en una
alternativa, y se necesitan nuevos estudios para
resolver esta cuestion.

Lainfeccion por virus influenza es una causa
relativamente comun de infeccidn respiratoria
baja. Los nifos constituyen una fuente impor-
tante de diseminacion del virus en la comuni-
dad. En un estudio reciente llevado a cabo en
niNos sanos, una vacuna con virus atenuado
intranasal redujo un 93% la aparicién de culti-
vos positivos para influenza. La vacuna fue bien

tolerada y tiene la ventaja de no ser inyectable.
Seran necesarios mas estudios para determinar
la utilidad del uso diseminado de esta vacuna
en nifos sanos.

Conclusiones

Quizas debido muchas veces a las dificul-
tades de llegar a un diagndstico etioldgico co-
rrecto, los esfuerzos por reducir la incidencia y
la gravedad de los cuadros de neumoniano han
sido totalmente eficaces. El uso de algoritmos de
diagndstico y tratamiento en paises con econo-
mias emergentes ha logrado disminuirlamorta-
lidad, aunque preocupa la aparicion de resisten-
ciabacteriana alos antibiéticos. Eluso amplio de
nuevas vacunas podria llegar a causar un gran
impacto en aquellos paises que pueden cos-
tearlas. Sin embargo, existe aun espacio para
mejoras en cuanto al diagndstico y elucidacion
de la etiologia en casos individuales.
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