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Carta del Comité Editorial

NEUMONIAS COMPLICADAS EN PEDIATRIA: LA IMPORTANCIA DE LA PESQUISA Y EL
TRATAMIENTO PRECOZ

Algunos estudios mostraban que, en la época preantibiética, la mortalidad de la neumonia
en menores de 5 afos era de entre 20 y 50%. Actualmente, con tratamientos apropiados y
precoces, esta se redujo a menos de 1% (1). Sin embargo, la neumonia continda siendo la
principal causa de muerte en nifios en paises en desarrollo y es responsable del 22% de todas
las defunciones en la etapa de 1 a 5 afios (2).

Es fundamental que el equipo de salud esté atento a su pesquisa y tratamiento precoz. La
identificacién oportuna y fiable del patégeno subyacente es clave para iniciar un tratamiento
antibidtico eficaz y personalizado de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC). Por otra
parte, existe una necesidad urgente de reducir el uso excesivo de antibidticos y la resistencia
a los antimicrobianos en los nifios con neumonia. Por lo tanto, se necesitan mejores métodos
de diagnéstico para diagnosticar con precisién la neumonia bacteriana y evaluar el verdadero
efecto del tratamiento antibiético. Un algoritmo de tratamiento sencillo y pragmdtico para la
neumonia infantil y sus complicaciones puede ayudar a los médicos a proporcionar una aten-
cién éptima y segura, al tiempo que colabora en reducir la prescripcién de antibiéticos.

Por otra parte, es esencial el desarrollo de estrategias que permitan incrementar y mantener
las tasas de cobertura de vacunacién, a fin de limitar el impacto y la diseminacién de esta
enfermedad.

Por tal motivo, creemos que la publicacién de estas recomendaciones sobre neumonias com-
plicadas en pediatria, elaboradas por la Comisién de Pediatria de la Sociedad Argentina de
Infectologia, es de suma importancia, particularmente para quienes tienen la responsabilidad
de la atencién pedidtrica en la préctica cotidiana.

Lautaro de Vedia
Secretario de redaccidn, Revista ASEI
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1. DEFINICION
SUPURACION PLEUROPULMONAR Y EMPIEMA PLEURAL

La supuracién pleuropulmonar (SPP) es la infeccidn del parénquima pulmonar que durante su
evolucién compromete ambas hojas y el espacio pleural (1, 2).

El empiema pleural se caracteriza por la presencia de material purulento, bacterias en la
tincién de Gram o alteraciones bioquimicas en el liquido pleural indicativas de derrame com-

plicado (1, 2).

NEUMONIA NECROTIZANTE

Es una complicacién grave y poco frecuente de la neumonia que se caracteriza por presentar
necrosis y licuefaccién del parénquima pulmonar (1, 2).

ABSCESO PULMONAR

Es un drea circunscrita de pus con necrosis central y cavitacién en el parénquima. Suele ser
Unico, con un tamafo mayor de 2 cm, rodeado de una pared gruesa de tejido inflamatorio, sin
evidencia de necrosis en el tejido pulmonar adyacente. Suele localizarse en el segmento poste-
rior del l6bulo superior derecho y en los segmentos apicales de ambos 16bulos inferiores (3, 4).
Puede ser agudo (<4 semanas de evolucién) o crénico (>4 semanas).

Los abscesos primarios suelen aparecer en nifios previamente sanos como complicacién de

una neumonia, mientras que los secundarios se asocian a una causa local (malformacién, quis-
te, caverna tuberculosa) o general (inmunodeficiencias, fibrosis quistica) (3, 4).

Tabla 1. Caracteristicas de liquido pleural en diferentes estadios evolutivos (5)

DETERMINACION

DERRAME PLEURAL
PARANEUMONICO NO

DERRAME PLEURAL | EMPIEMA
PARANEUMONICO

COMPLICADO COMPLICADO
pH >7,2 <72 <7
Leucocitos/mm? <10.000 >10.000 15.000
Glucosa (mg/dL) >40 <40 <40
LDH (UI/L) <1.000 >1.000 >1.000
Tratamiento antibiéticos solamente antibiéticos mds TAP | antibiético mas TAP

mg/dL: miligramos/decilitro

LDH: lactato deshidrogenasa

UI/L: unidades internacionales por litro
TAP: tubo de avenamiento pleural
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2. EPIDEMIOLOGIA
SUPURACION PLEUROPULMONAR Y EMPIEMA PLEURAL

Se estima que <1% de las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) en pediatria pre-
sentan SPP. Alrededor del 2% de los pacientes con SPP desarrollarén un empiema pleural. La
incidencia global es de 0,7 a 3,3 casos/100.000 nifios (5, 6).

NEUMONIA NECROTIZANTE

Siete de cada 100 neumonias agudas de la comunidad (NAC) en nifios pueden presentarse
como neumonia necrotizante. Suele afectar a menores de 5 afos, generalmente sanos (7).

ABSCESO DE PULMON

Se estima una incidencia de 0,7 casos/100.000 ingresos hospitalarios por afio, con una mor-
talidad entre 2 y 38% (8).
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3. ETIOLOGIA

La supuracién pleuropulmonar, la neumonia necrotizante y el absceso pulmonar primario son
producidas por las mismas bacterias de la NAC (5, 6, 9).

La SPP en los neonatos se asocia a las bacterias de la flora materna, como Streptococcus
agalactiae, Escherichia coli'y Listeria monocytogenes. En nifios de 1 a 3 meses se superponen
bacterias del periodo neonatal junto con bacterias de la comunidad, como Streptococcus
pneumoniae. Y en los >3 meses, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes y
Staphylococcus aureus. Menos frecuentemente puede ser producida por Haemophilus
influenzae tipo b, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae (5, 6, 9).

En la neumonia necrotizante participan bacterias con factores de virulencia como el
Staphylococcus aureus productor de la leucocidina de Panton Valentine (PVL). La Pseudomonas
aeruginosa puede producir infecciones en personas con enfermedad de base. Se ha reportado
coinfeccién entre bacterias y entre bacterias y virus, particularmente influenza y parainfluenza

(5, 6, 9).

Los abscesos primarios son producidos por Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus
aureus, en su gran mayoria resistente a la meticilina de la comunidad (SAMR¢) (5, 6, 9).

Los abscesos secundarios pueden ser producidos por bacterias anaerobias (Peptostreptococcus,
F. nucleatum y P. melaninogenica) junto con bacterias como Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Mycoplasma
pneumoniae, entre otros.

Streptococcus pneumoniae (Spn) suele ser sensible a ampicilina y penicilina (5, 6, 9).

Debe sospecharse Streptococcus pyogenes ante la presencia de exantema o varicela concomi-
tante, odinofagia, dolor de pecho y aspecto séptico. Suele tener mayor duracién de la fiebre y
del tiempo de internacién, mayor requerimiento de ingreso en UCIP y de ARM (5, 6, 9).

En las infecciones producidas por Staphylococcus aureus suele haber mayor compromiso del
estado general, internacién mds prolongada, UCIP y ARM. Debe sospecharse ante la pre-
sencia de compromiso pulmonar bilateral o multifocal, neumonia necrotizante, neumatoceles,
infeccién de piel y partes blandas concomitantes (5, 6, 9).
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4. MANIFESTACIONES CLINICAS

Los pacientes presentan fiebre, tos y dificultad respiratoria. Debe sospecharse ante la persisten-
cia de estos sinftomas por mds de 48 a 72 horas en un paciente con diagnéstico de neumonia
que se encuentra recibiendo tratamiento antibiético adecuado (10, 11).

En la SPP, los nifios y nifias mayores pueden referir dolor en puntada de costado en el hemité-
rax afectado o dolor abdominal por irritacién pleural. Pueden presentar también compromiso
del estado general con vémitos, malestar y decaimiento. Se detecta matidez a la percusién
pulmonar, sobre todo a nivel de la columna vertebral (10, 11).

Los nifios con neumonia necrotizante estdn desproporcionadamente enfermos con fiebre per-
sistente, dificultad respiratoria y signos clinicos y/o radiogréficos de una neumonia progresiva.
Pueden presentar shock séptico, afectacién multiorgdnica y sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA). La presencia de sintomas pseudogripales, hemoptisis, erupcién eritematosa y
disminucién del recuento de glébulos blancos periféricos son signos de posible deterioro clini-
co. Puede haber complicaciones como fistula broncopleural, pioneumotérax, shock séptico y
muerte (10, 11).
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5. METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO
A. LABORATORIO

En el hemograma suele observarse leucocitosis con neutrofilia. La leucopenia es un signo de
gravedad.

Una proteina C reactiva cuantitativa >60 mg/dL puede orientar la etiologia bacteriana, ade-
més es Util para el seguimiento (1, 11-14).

La procalcitonina con un valor >2ng/mL es altamente sugestivo de etiologia bacteriana.

Marcadores inflamatorios que presentan correlacion con necrosis masiva en
pacientes con neumonia necrotizante: recuento de leucocitos mayor a 15.000/mm?,
PCR cuantitativa mayor a 121,5 mg/L, LDH en liquido pleural >1000 U/L, LDH sérica >353,5
U/L, hipoalbuminemia <3 g/dL, hiponatremia (1, 11-14).

Si bien el rédito diagnéstico de los hemocultivos es bajo, se recomienda tomar dos muestras
previo al inicio del tratamiento antibiético.

Se aconseja tomar una muestra de aspirado o hisopado nasofaringeo para deteccién de an-
tigenos virales por (inmunofluorescencia indirecta (IFl) o reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR) segin la disponibilidad en cada centro. Segin los resultados obtenidos pueden indicarse
medidas de aislamiento y eventual tratamiento (1, 11-14).

En la actualidad, algunos centros cuentan con paneles de Biofire de Film Array (respiratorios
altos y bajos) que permiten la deteccién de patégenos y mecanismos de resistencia en horas.

* Panelrespiratorio alto: se emplean muestras de hisopado o aspirado nasofaringeo. Detecta
bacterias (Bordetella parapertussis, Bordetella pertussis, Chlamydophila pneumoniae y
Mycoplasma pneumoniae) y virus (adenovirus, coronavirus, metapneumovirus, rino/
enterovirus, influenza, parainfluenza y VSR) de la nasofaringe. Estas bacterias son
causas poco frecuentes de NAC, NAC con derrame, neumonia necrotizante o absceso
pulmonar. La especificidad es de 99% y la sensibilidad varia entre 67% (adenovirus) y
91%, segin el microorganismo.

* Panel respiratorio bajo: utilizan muestras como lavado broncoalveolar (BAL), aspirado
traqueal, mini-BAL y esputo con una sensibilidad entre 90 y 100% y una especificidad
entre 91 y 99%, segin el tipo de muestra y el patégeno. Detecta Acinetobacter,
Enterobacter cloacae, Escherichia coli, Haemophilus influenzae, Klebsiella, Moraxella,
Proteus, Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, Staphylococcus aureus,
Streptococcus agalactiae, Streptococcus pneumoniae y Streptococcus pyogenes. Estdn
indicados en pacientes ingresados en UCIP, en ARM, inmunocomprometidos o con mala
evolucién clinica.
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B. IMAGENES

Radiografia de térax (F y P): es el método de imégenes disponible para iniciar el estudio
de estas entidades.

En la supuracién pleuropulmonar se observa velamiento de los senos costofrénico y cardiofré-
nico.

Las lesiones de la neumonia necrotizante pueden observarse en hasta el 40% en su etapa
inicial por este método.

En el absceso pulmonar puede observarse un érea redondeada con mayor densidad que el
resto del parénquima pulmonar, con bordes irregulares, mal definidos y un nivel hidroaéreo

(15-17).

Ecografia pleural: es el método de eleccidn para la supuracién pleuropulmonar, permitien-
do cuantificar el liquido pleural y detectar la presencia de tabiques. También es Util para el
seguimiento evolutivo (15-17).

Tomografia de térax con contraste: no se emplea de rutina para la supuracién pleu-
ropulmonar. Permite detectar anomalias del parénquima pulmonar y diferenciar empiema con
niveles hidroaéreos de absceso pulmonar.

Es de eleccidn en la neumonia necrotizante porque permite identificar la extensién de las lesio-
nes y diferenciarla del absceso pulmonar (15-17).

En el absceso pulmonar permite identificar una cavidad hiperintensa rodeada por un limite
bien definido, sin realce central y con una proporcién de aire variable y/o contenido de
liquido.

C. TORACOCENTESIS Y DRENAJE PLEURAL

La toracocentesis estd indicada en la supuracién pleuropulmonar con un despegamiento pleu-
ral >10 mm visible en la radiografia de térax. Debe ser idealmente guiada por ecografia. Debe
tomarse una muestra de liquido pleural para cito- fisico- quimico y bacteriolégico. Si el liquido
tiene caracteristicas de derrame pleural complicado o empiema debe colocarse un tubo de
avenamiento pleural (TAP) (18).
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Figura 1. A-Radiografia de térax con imagen con nivel aire-liquido. B-Tomografia contrastada de

térax, con imagen con pared delgada y la cavidad con nivel aire-liquido, que favorece la imagen de
AP (17)

Copyright: © 2024 Alexopoulou E, Prountzos S, Raissaki M, Caro-Dominguez P, Hirsch F, et al. Licensee MDPI, Basel,
Switzerland.

Figura 2. RMN de térax, AP en base izquierda, con débil seiial, de pared delgada y nivel aire liquido
(17)

Copyright: © 2024 Alexopoulou E, Prountzos S, Raissaki M, Caro-Dominguez P, Hirsch F, et al. Licensee MDPI, Basel,
Switzerland.
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Figura 3. RMN en real time, dentro del infiltrado pulmonar isointenso existen dreas de intensidad de
senal brillante (flecha) y un area redonda de intensidad de sefial muy baja (casi negra), sugestivo de

inclusiones de aire (punta de flecha), con una apariencia consistente con necrosis y cavidad (17)

Copyright: © 2024 Alexopoulou E, Prountzos S, Raissaki M, Caro-Dominguez P, Hirsch F, et al. Licensee MDPI, Basel,

Switzerland.
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6. TRATAMIENTO
A. DE SOSTEN

Hay que mantener una adecuada oxigenacién, nutricién, hidratacién y analgesia.

B. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO

Para la supuracién pleuropulmonar se recomiendan los antibiéticos detallados en la Tabla 2.
Para la neumonia necrotizante y absceso pulmonar primario se recomienda cefotaxima a
100-150 mg/kg/dia cada 6 a 8 horas IV o ceftriaxona 75- 100 mg/kg/dia cada 24 horas
asociada a clindamicina 30 mg/kg/dia cada 6 a 8 horas IV o vancomicina 60 mg/kg/dia
cada 6 horas (6, 18, 19).

En abscesos secundarios, donde pueden estar involucradas bacterias anaerobias, se recomien-

da piperacilina-tazobactam o meropenem asociado a vancomicina o clindamicina (6, 18, 19).

Tabla 2. Tratamiento antibiético empirico en pacientes con derrame pleural (5)

ANTIBIOTICO RECOMENDADO

Menores de 1 mes de vida ampicilina + gentamicina
1 a 3 meses de edad cefotaxima o ceftriaxona + ampicilina
>3 meses ampicilina

Sospecha de Streptococcus pyogenes | ampicilina o penicilina

Sospecha de Staphylococcus aureus clindamicina o vancomicina

C. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DEFINITIVO

Se adecuard segin el aislamiento microbiolégico. En caso de no tener aislamiento, pero con
buena respuesta clinica y de laboratorio, se sugiere continuar con igual esquema empirico
(Tablas 3 y 4).
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Tabla 3. Tratamiento antibiético dirigido segiun aislamiento microbiolégico (5)

BACTERIA ANTIBIOTICO

S. pneumoniae sensible a penicilina ampicilina o penicilina
S. pyogenes sensible a penicilina ampicilina o penicilina
S. aureus sensible a meticilina cefalotina o cefalexina
S. aureus resistente a meticilina clindamicina o trimetoprima sulfametoxazol

Tabla 4. Dosis recomendadas de antibiéticos (5)

ANTIBIOTICO

Cefotaxima 100-150 mg/kg/dia cada 6 a 8 horas \%
Ceftriaxona 75-100 mg/kg/dia cada 12 a 24 horas \%
Ampicilina 300 mg/kg/dia cada 6 horas \%
Amoxicilina 100 mg/kg/dia cada 8 horas \e)
Gentamicina 5-7,5 mg/kg/dia cada 8 a 12 horas \%
Clindamicina 30 mg/kg/dia cada 8 horas IVy VO
Vancomicina 60 mg/kg/dia cada 6 a 8 horas \%
Trimetoprima-sulfametoxazol 8 a 12 mg/kg/dia cada 12 horas VO
Cefalotina 100-150 mg/kg/dia cada é a 8 horas \%
Cefalexina 75-100 mg/kg/dia cada 6 horas VO

IV: intravenosa
VO: via oral
mg/kg: miligramos por kilogramo de peso

D. DURACION DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

En la supuracién pleuropulmonar se recomiendan al menos 2 semanas segun la evolucién clini-
ca. El pasaje a la via oral se realizard con al menos 48 horas afebril, sin signos de sepsis, con
resolucién de la dificultad respiratoria, buena tolerancia oral y mejoria de la PCR (6, 18-20).

En la neumonia necrotizante se sugiere al menos 3 semanas. El pasaje a la via oral puede
hacerse habiendo completado al menos 2 semanas de antibidtico parenteral, con 48 horas
afebril, con mejoria de laboratorio, sin signos de sepsis, con resolucién del cuadro de dificultad
respiratoria y buena tolerancia a la via oral (6, 18-20).
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En el absceso pulmonar se sugiere una duracién total de 4 a 6 semanas, pasando a la via
oral con al menos 3 a 4 semanas de antibidtico parenteral y con buena respuesta clinica y de
laboratorio.

Los derrames complicados y empiemas pleurales requieren drenaje pleural y eventualmente
videotoracoscopia. En los centros que tengan experiencia en el uso de fibrinoliticos, pueden
usarse ante la falta de respuesta clinica a pesar del drenaje pleural. La videotoracoscopia
asistida (VATS) estd indicada ante la persistencia de la fiebre o dificultad respiratoria y co-
lecciones pleurales purulentas a pesar del drenaje pleural, neumotérax no drenado vy fistulas

broncopleurales (6, 18-20).

E. CIRUGIA

Estd indicada en el empiema pleural, cuando a pesar del tratamiento antibidtico adecuado no
presenta mejoria clinica, ante la presencia de tabiques y en los casos que se requiera decor-
ticacién (4).

Para el absceso pulmonar estd indicado el drenaje percutdneo cuando no existe una buena
evolucién clinica y en los siguientes escenarios: presencia de fistula broncopleural, abscesos
periféricos que se acompafian de empiemas y/o sepsis, crecimiento del absceso con compre-
sién de las estructuras vecinas, deterioro clinico, empeoramiento radiolégico, fallo respiratorio
agudo y en algunos casos de pacientes inmunocomprometidos, con desfavorable evolucién
con tratamiento antibidtico.
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7. PREVENCION

Las medidas higiénicas son efectivas para reducir el riesgo de adquirir infecciones respirato-
rias: lavarse las manos, taparse la boca y la nariz al toser y estornudar, evitar el contacto con
personas enfermas.

En nuestro pais, el calendario de inmunizaciones incluye vacunas seguras y efectivas contra di-
ferentes infecciones respiratorias tales como la difteria, tos convulsa, Haemophilus influenzae,
neumococo e influenza.

Recientemente se introdujo la vacuna contra el VSR en personas gestantes entre las semanas
32 y 36,6 de gestacién, brindando proteccién a los lactantes contra este virus que produce
infecciones respiratorias graves.

La vacuna conjugada contra neumococo de 20 serotipos fue autorizada recientemente en

nuestro pais. Las recomendaciones de la SADI para el uso de la vacuna Prevenar 20 se mues-
tran en la Tabla 5 (21).
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Tabla 5. Recomendaciones de uso de vacuna contra neumococo de 20 serotipos (Prevenar 20) de la SADI

ELECCION

ALTERNATIVA EN CASO DE
NO DISPONER DE PCV20 /
OBSERVACIONES

semanas. La 3a. dosis: intervalo >8 semanas de
la Gltima y siempre luego de los 12 meses)

e 13a24:1 + 1 (intervalo de 8 semanas entre
dosis)

e 25a59: 1 dosis

Nifos sanos PCV20. Esquema 2+1 (2 y 4 meses + refuerzo (R) [ PCV13 0 PCV15: 2 + 1
a los 12 meses de vida) (2 y 4 meses + R a los 12 meses de vida)
Edad minima de comienzo de vacunacién: 6 Edad minima de comienzo de vacunacién: 6
semanas. Semanas.
En caso de que la vacunacion se inicie con PCV13
o PCV15, se puede completar la serie con PCV20
sin administrar dosis adicionales: no es necesario
reiniciar la serie PCV.
Los nifios de 24 a 59 meses que hayan completado
la serie de vacunacién con PCV13 o 15 no tienen
indicacién de una dosis suplementaria de PCV20.
Nifos sanos PCV20. Esquema segin edad de inicio (en meses): | PCV13 o PCV15 (similar esquema que
con vacunacién 5 aiaRn ] fiaveed e et =4 PCV20, considerando la edad de inicio)
incompleta

Lactantes de muy
bajo peso al nacer
(<1500 g)

PCV20. Esquema 2 + 1 cuando alcancen la edad
cronolégica de 2 meses y con un peso de 1800 g,
independientemente de su edad gestacién al nacer

PCV13 o PCV15, 2 + 1 similar a PCV20

Nifnos con
inmunocompromiso
o patologias de
riesgo

PCV20. Esquema segin edad de inicio (en meses):

® 2a6:3+ 1 (3dosis: 224-6 meses + R a los 12
meses)

e 712:2 + 1 (intervalo de 8 semanas entre dosis)

e 13-59*: 1 + 1 (intervalo de 8 semanas)

e 64-18 anos: 1 dosis

En caso de que el nifio haya completado

previamente el esquema con PCV13 o PCV15 se
debe considerar:

e i, ademds, recibié 1 dosis PPV23: se
considera esquema completo. Debe a los
5 afos recibir una dosis de PCV20 o una
segunda dosis de PPV23.

® i no recibié PPV23: aplicar PCV20 con un
intervalo minimo de 8 semanas desde la dltima
dosis de vacuna conjugada. Alternativa: PPV23
(ver cuadro a la derecha).

Esquema secuencial: PCV13 o PCV15 +
PPV23:

Vacunas conjugadas (PCV13 o PCV15):
esquema segun edad de inicio similar a
PCV20

PPV23:
» > 24 meses de edad: 1 dosis con

intervalo > 8 semanas desde la Gltima
dosis de PCV13 o PCV15

» Revacunacién (evaluar dosaje de
anticuerpos):
- < 10 afos: a los 3 afos
- > 10 afos: a los 5 afios

Nifios receptores
de trasplante

de células
hematopoyéticas
(TCHP)

PCV20. Esquema 3 + 1:

e 3 dosis separadas por al menos un mes cada
una, comenzando 3 a 6 meses post TCHP

¢ 4a. dosis a los 6 meses de la Gltima dosis de
PCV20, o a los 12 meses del trasplante (lo que
ocurra mds tarde)

PCV13 o PCV15:

3 dosis separadas por al menos un mes
cada una, comenzando 3 a 6 meses post
TCHP y a los 6 meses de la Gltima dosis
de PCV13 0 PCV15, o a los 12 meses

del trasplante (lo que ocurra mds tarde)
aplicar, dependiendo la situacién:

- 1 dosis de PPV23: pacientes sin
enfermedad injerto contra huésped
(EICH) crénico

- 0 1 dosis de PCV13 o PCV15: en caso de
EICH crénico (baja respuesta a PPV23)
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