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RESUMEN

Introduccién: Las neumonias adquiridas en la
comunidad (NAC) constituyen una de las complicaciones
mas comunes de las infecciones del tracto respiratorio
superior en la edad pediatrica. Uno de los principales
retos es determinar la etiologia de la neumonia, ya que
estotieneimplicaciones para sutratamiento. La etiologia
mas frecuente es viral, seguida de las bacterianas,
incluyendo bacterias atipicas. Hay que tener en cuenta
que al menos en un 10 % de los casos puede haber
coinfecciones. Objetivos: Realizar unarevision extensa
de la literatura nacional e internacional con el objetivo de
actualizar tratamientoy manejo dela NAC. Tratamiento:
El tratamiento antibiético se debe instaurar en pacientes
con sospecha de etiologia bacteriana y tratamiento
antiviral en casos de neumonia por gripe o SARS-CoV-2.
La Amoxicilina continua siendo el tratamiento de primera
linea recomendado. Estudios publicados en los ultimos
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anos demuestran que ciclos cortos de antibidtico son
igual de eficaces que ciclos mas largos en neumonias
no complicadas.
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SUMMARY

Introduction: Community-acquired pneumonia
(CAP) is one of the most common complications of upper
respiratory tract infections in children. One of the main
challenges is determining the etiology of pneumonia, as
this has implications for its treatment. The most frequent
etiology is viral, followed by bacterial, including atypical
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bacteria. It should be noted that coinfections may occur
in at least 10 % of cases. Objectives: To conduct
an extensive review of the national and international
literature with the aim of updating the treatment and
management of CAP. Treatment: Antibiotic treatment
should be started in patients with suspected bacterial
etiology, and antiviral treatment should be started in
cases of pneumonia caused by influenza or SARS-
CoV-2. Amoxicillin remains the recommended first-line
treatment. Studies published in recent years show that
short courses of antibiotics are just as effective as longer
courses in uncomplicated pneumonia.

Keywords: Pneumonia; Community; Childhood;
Infection; Respiratory; Etiology; Consensus; Treatment.

INTRODUCCION

Laneumoniaadquirida enlacomunidad (NAC)
es la infeccion aguda del parénquima pulmonar
adquirida en el ambiente extrahospitalario o que
se manifiesta durante las primeras setenta y dos
horas de una hospitalizacion o 14 dias posteriores
al egreso hospitalario 2. Globalmente, se
consideralaneumoniacomounadelas principales
causas de muerte en nifios menores de 5 afios 3.

La NAC es una enfermedad prevalente en
la edad pediatrica que ofrece con frecuencia
dudas tanto diagndésticas como terapéuticas. Su
etiologia depende fundamentalmente de la edad
y de otros factores, como estado inmunitario,
presencia de enfermedad de base y estado
vacunal, no existiendo hasta el momento un
marcador analitico unico con absoluta fiabilidad
diagndstica. La taquipnea parece ser el signo
clinico mas importante, ya que se correlaciona
con la hipoxemia, los infiltrados pulmonares en la
radiografia de térax y la gravedad general de la
NAC*. Otros signos y sintomas comunes incluyen
fiebre, tos, hipoxia, dolor toracico y abdominal,
emesis y deshidratacion. Al examen fisico se
pueden encontrar crepitantes, sibilancias, disnea
demostrada por retracciones, aleteo nasal o
gruiidoy disminucion de los ruidos respiratorios °.

La radiografia de térax es el patrén de oro
para realizar el diagndstico, sin embargo,
ante la sospecha clinica de neumonia, no
es imprescindible su realizacion en nifos
previamente sanos y no debe retrasar el inicio del
tratamiento en caso de no disponer de esta. Se
ha comprobado que se correlaciona poco con los
signos clinicos y el prondstico, por lo que no debe
considerarse una pruebaderutina. Serecomienda
enaquellos nifios que no mejorantras 48 horas del
tratamientoinicial, o en caso de hallazgos clinicos
no concluyentes o para descartar otros posibles

diagndsticos como cuerpo extraio, neumotorax,
enfermedad cardiaca.

La ecografia pulmonar ha demostrado ser una
herramienta valiosa para el cribado y diagndstico
de afecciones respiratorias. Su portabilidad y
capacidad para realizarse a pie de cama hacen
que sea una opcion practica en situaciones de
emergencia o en lugares con recursos limitados.
Es util también, para identificar consolidaciones
pulmonares y tomar decisiones sobre cuando un
paciente puede ser manejado con observacion
y tratamiento sintomatico o es necesario un
tratamiento mas intensivo. Ademas, al ser una
técnica no invasiva y sin radiacion, la hace
mas segura, especialmente en pacientes con
comorbilidades o en aquellos en los que la
exposicion a radiacion debe minimizarse 8.

Las caracteristicas propias de las vias
respiratorias en el nifoy la variabilidad del agente
involucrado, segun el grupo de edad, ocasionan
limitantes en el diagndstico, en la determinacion
de la incidencia de la enfermedad y en la
identificacion del agente etioldgicoinvolucrado. A
nivel mundial como nacional, entre un60 %y 70 %
de las neumonias no se logra identificar al agente
causal. En general, las neumonias adquiridas
en la comunidad en pacientes pediatricos son
causadas en un 40 % por virus, un 30 % por
bacterias y en otro 30 % por infecciones mixtas
virus-bacterias 7.

La etiologia viral es la mas frecuente en
pacientes menores de 18 afios, aunque son
mas comunes en los menores de 2 afos.
Entre los patdgenos virales, el Virus Sincitial
Respiratorio (VSR) es el mas frecuentemente
detectado, representando hasta el 40 % de los
patégenos identificados en menores de 2 ainos,
pero rara vez se encuentra en nifos mayores
con NAC. Se detectan con menos frecuencia
Adenovirus, Bocavirus, Metapneumovirus
humano, virus de la Influenza Ay B, virus de la
Parainfluenza, Coronavirus y Rhinovirus %2
En los ninos menores de 28 dias, predomina
la etiologia bacteriana sobre la viral, siendo los
gérmenes mas frecuentes el S. agalactiae, bacilos
entéricos Gram (-), Staphylococcus aureus, L.
monocytogenes, T. pallidum, S. pneumoniae,
Ureaplasma urealyticum. Sin embargo,
también hay que considerar la posibilidad de
infeccion por Herpes simplex, VSR, Rhinovirus,
Metapneumovirus humano, Adenovirus, Influenza,
Parainfluenza, Coronavirus, Citomegalovirus y
Enterovirus y otros patégenos como el Toxoplasma
gondii 23,

En el grupo de 3 meses a 5 afios, predominan
los virus (Sincitial Respiratorio, Influenza,

Bol Venez Infectol Vol. 36 - N° 1, enero-junio 2025



Valery F, et al

Parainfluenza, Adenovirus, Rhinovirus,
Metapneumovirus humano) '#'® sobre las
bacterias (S. pneumoniae, H. influenzae tipo b,
S. aureus). El Mycoplasma pneumoniae también
puede aislarse ocasionalmente aunque mucho
menos frecuentemente que en los mayores de
5 afios 217118,

En los nifios mayores de 5 afos, los virus
siguen siendo los agentes mas frecuentemente
detectados, pero los gérmenes atipicos como el
Mycoplasma pneumoniae y la Chlamydophila
pneumoniae son junto con el S. pneumoniae,
los agentes bacterianos mas frecuentemente
asociados a la NAC. Por otra parte, algunos
estudios reportan hasta un 17 % de aislamientos
de Bordetella pertussis en nifios con tos
persistente. Las infecciones por Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes'y Haemophilus
influenzae notipificable son menos comunes; pero
deben ser consideradas en nifios con neumonias
complicadasoquenorespondenadecuadamenteal
tratamiento empirico usualmente indicado 2171921,

Las neumonias por gérmenes anaerobicos
como especies de Peptostreptococcus,
Fusobacterium nucleatum y Prevotella
melaninogenica deben ser considerados en
los nifios con riesgo de broncoaspiraciéon como
los portadores de reflujo gastroesofagico, con
enfermedades neuromusculares o convulsiones.
Pseudomonas aeruginosa, es frecuente en
los pacientes inmunosuprimidos o con fibrosis
quistica, aun cuando estos ultimos suelen tener
enlos primeros afos exacerbaciones pulmonares
debidas a Staphylococcus aureusy H. influenzae.
Patogenos oportunistas como el Pneumocystis
Jjirovecii deben sospecharse en pacientes con
infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) 22, En Venezuela, se debe considerar al
Mycobacterium tuberculosis en todo paciente
pediatrico con neumonia que no responde
al tratamiento antibacteriano convencional,
especialmente en aquellos con edad menor de
4 anos, desnutricion, inmunosupresion celular, y
en particular aquellos con infeccién por VIH 2324,

Esta variabilidad etiolégica y de las
manifestaciones clinicas con que se presentan
las neumonias en el nifio obliga a apoyarse
en algunos parametros que seran claves en
la decision terapéutica: la edad, la situacion
epidemioldgica, el historial de inmunizaciones, la
existencia de comorbilidades, compromiso de los
padres; asi como, de ciertos hallazgos al examen
fisico, radioldgico y factores clinicos que permitan
discernir si se esta ante una neumonia bacteriana
oviraly, si el tratamiento se puede suministrar de
forma ambulatoria u hospitalaria 2527,

El tratamiento de las neumonias adquiridas
en la comunidad incluye medidas generales
y el uso de antimicrobianos en el caso de las
neumonias bacterianas, el cual debe iniciarse
tempranamente. Estasindicaciones serealizaran
tanto para el paciente ambulatorio como para el
paciente que requiera hospitalizacion.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este Consenso fue
realizar una extensa revision de la literatura que
nos permitiese conocer los principales aspectos
a tomar en cuenta para el adecuado tratamiento
de la neumonia adquirida en la comunidad.

METODOLOGIA

Con el objetivo de definir la metodologia a ser
utilizada para la redaccion del Consenso fueron
realizadas 2 reuniones entre el Coordinador
General y los Coordinadores de los diferentes
consensos. La primera de ellas a través de
Zoom y la segunda mediante una video llamada
de WhatsApp. Durante dichas reuniones se
establecieron las pautas generales de trabajo,
las recomendaciones especificas en relacion
con el formato que seria utilizado y se
definieron los tiempos para la entrega de un
borrador inicial para ser revisado en conjunto
por los coordinadores y del trabajo final a ser
enviado a la Junta Directiva de la Sociedad
Venezolanade Infectologia. Fue creado un grupo
de WhatsApp para las comunicaciones internas
entre el coordinador General y los Coordinadores
de los consensos.

Posteriormente se realizaron 12 reuniones
entre el Coordinador del consenso y los demas
colaboradores del mismo, 2 de ellas mediante
video llamadas y las 10 restantes como llamadas
grupales de WhatsApp. Mediante estasreuniones
se establecid la metodologia a utilizar para la
redaccion final del consenso y las fechas limites
de entrega. Se cred un grupo de WhatsApp para
los comentarios internos de los responsables del
consenso.

Seguidamente, los autores iniciaron larevision
bibliografica para la busqueda de los articulos
relacionados con el tema, que servirian de
soporte cientifico para las recomendaciones del
Consenso. Dicha busqueda se realizé mediante
Pubmed, Cochrane Library, LILACS, Scielo y
Google Scholar. Los articulos fueron revisados,
consultados; algunos incluso discutidos; y
posteriormente citados o incluidos como
referencias en el Consenso.

Fue actualizado el contenido del Consenso
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anterior publicado en el Boletin Venezolano de
Infectologia con la modificacion y ampliacion
de la redaccion de 12 parrafos ya incluidos
en el documento anterior y la inclusion de 67
nuevos parrafos al contenido del Consenso a
ser presentado. Se actualizaron las referencias
bibliograficas con la inclusion de 90 referencias
nuevas.

TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Debido a la incertidumbre diagndstica, la
NAC es una de las principales razones para
la prescripcion de antibiéticos en nifios, y su
uso inadecuado podria afectar directamente al
desarrollo de resistencia a los antimicrobianos
(RAM). Ante la presencia de una NAC es
indispensable identificar factores epidemiolo-
gicos y factores clinicos que permitan discernir
si se trata de una neumonia bacteriana o viral.
Reducir la incertidumbre diagndstica mediante
la identificacion de nifos con NAC con riesgo de
infeccion bacteriana y complicaciones derivadas
podria reducir significativamente la prescripcion
y el uso inadecuado de antibiéticos. La mayoria
de los nifios con NAC leve pueden ser tratados
de forma ambulatoria. Se recomienda el ingreso
hospitalario en casos de NAC de moderada
a grave, presencia de factores de riesgo o
evidencia de complicaciones 42830, Eltratamiento
de las neumonias adquiridas en la comunidad
incluye tanto medidas generales como el uso de
antimicrobianos cuando hay sospechade etiologia
bacteriana. Estas indicaciones se realizan tanto
en el paciente ambulatorio como en el paciente
que requiera hospitalizacion.

Dado que la mayoria de las NAC en nifios son
virales, no todos los pacientes con NAC leve y
sin factores de riesgo necesitan tratamiento con
antibidticos. Enaquellos nifios previamente sanos,
con enfermedad de comienzo gradual, sintomas
de infeccion respiratoria de vias altas, clinica
leve con fiebre/febricula, crepitantes bilaterales
con/sin sibilancias, con esquema de vacunacion
completo contra Haemophilus influenzae tipo b
Yy heumococo. siempre que se pueda hacer un
seguimiento estrecho del nifio, no se recomienda
inicialmente el uso de antibidticos 42825, En
estas situaciones, es posible mantener una
actitud expectante, lo que también ayudara a
reducir los efectos secundarios, los costos y el
desarrollo de RAM. Se les debe aconsejar a los
padres o cuidadores sobre sintomas de alarma
para enfermedad de moderada a grave y cuando
buscar atencion sila condicién del nifio no mejora
o empeora. No es una opcion si se sospechafalta

de cumplimiento o existen barreras linguisticas.
Si se ha decidido instaurar tratamiento

ambulatorio es recomendable facilitar a la familia

o cuidadores informacion sobre como tratar la

fiebre, prevenirladeshidrataciony detectar signos

de deterioro clinico:

« Tratamiento sintomatico de la fiebre y dolor:
Acetaminofén o Paracetamol (10-15 mg/kg/
dosis), o Ibuprofeno (5-10 mg/kg/dosis).

» Ofrecer liquidos y no forzar la alimentacion (la
fiebre y el trabajo respiratorio aumentan los
requerimientos de liquidos).

* Postura semisentada, sobre todo si existe
dificultad respiratoria.

* Precauciones para evitar la transmision.

« No se recomiendan jarabes antitusigenos,
mucoliticos y expectorantes.

+ Se recomienda dar las pautas de tratamiento
por escrito y comprobar que los padres/
cuidadores entienden las mismas.

« Explicarles los signos de mala evolucion y qué
hacer si se presentan 8.

La decision de hospitalizar debe ser
individualizada en cada paciente. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) recomienda la
hospitalizacion en aquellos casos de saturacion
de oxigeno < 90 % o cianosis central, dificultad
respiratoria grave, aleteo nasal, intolerancia
oral, convulsiones, incapacidad para beber/
alimentarse, letargia o alteracion de la conciencia
y cuando el paciente no ha mejorado tras 48
horas de tratamiento adecuado, ya que estos
son predictores de muerte y pueden usarse
como indicadores de neumonia grave. Se debe
considerar también el ingreso en lactantes de
menores de seis meses, cuando hay sospechade
un microorganismo poco habitual, especialmente
virulento o resistente, y en aquellos nifos
en los que el cuidado domiciliario no esté
asegurado, asi como en aquellos pacientes
con enfermedades crénicas cuya patologia de
base (enfermedad neuromuscular, cardiopatia
congénita, enfermedad metabdlica) pueda
empeorar o en nifios inmunodeprimidos. En los
pacientes con neumonia grave o complicada se
valorara la necesidad de ingresar en unidad de
cuidados intensivos (UCI) 22835 | a Sociedad
Britanica de Torax establecié en el afio 2002
criterios de severidad de la neumonia adquirida
en la comunidad para la poblacion infantil (Tablas
1y 2):3e,

Las complicaciones suponenel 3 % delas NAC
y pueden ser locales o sistémicas. Se producen
cuando la infeccién no se limita al parénquima
pulmonar, sino que se extiende a areas vecinas,
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Tabla 1. Criterios clinicos de severidad de neumonia adquirida en la comunidad.

Edad Leve (permite manejo ambulatorio)

Severo (Criterios de hospitalizacion)

< 2 afos Temperatura < 38,5 °C
Frecuencia respiratoria < 50 por minuto
Tiraje leve o ausente

Buena tolerancia a la via oral

> 2 afos Temperatura < 38,5 °C
Frecuencia respiratoria < 50 por minuto
Dificultad respiratoria leve

Tolera via oral

Temperatura > 38,5 °C

Frecuencia respiratoria > 70 por minuto
Tiraje moderado a severo

Cianosis, aleteo nasal, apnea, quejido
Intolerancia a la via oral

Temperatura > 38,5 °C

Frecuencia respiratoria > 50 por minuto
Dificultad respiratoria severa

Cianosis, aleteo nasal, apnea, quejido
Signos de deshidratacion

Fuente: British Thoracic Society Standards of Care Committee. British Thoracic Society Guidelines for the management of
community acquired pneumonia in childhood. Thorax. 2002;57(Suppl 1):i1-i24 3 (Modificado por los autores).

Tabla 2. Criterios de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos

Shock
Evidencia clinica de dificultad respiratoria severa
Apnea recurrente o patrdn respiratorio irregular

Falla en mantener una saturacién de oxigeno > 92 % con FiO2 < 0,6

Fuente: British Thoracic Society Standards of Care Committee. British Thoracic Society Guidelines for the management of
community acquired pneumonia in childhood. Thorax. 2002;57(Suppl 1):i1-i24 3¢ (Modificado por los autores).

o cuando el desarrollo de la infecciéon es mas
complejo que el habitual por diferentes motivos y
deben sospecharse en pacientes que nomejorana
pesarde untratamiento antibiético adecuadooen
aquellos con empeoramiento clinico o afectaciéon
del estado general. Las complicaciones de las
neumonias adquiridas en la comunidad (NAC)
son: derrame pleural paraneumodnico (DPP),
empiema pulmonar (EP); neumotérax, fistula
broncopleural (FBP), absceso pulmonar (AP),
neumonia necrosante o necrotizante (NN) y
pioneumotdrax.

El Streptococcus pneumoniae es el agente
etiolégico actual que mas frecuentemente
condiciona las complicaciones supurativas de
las neumonias. Desde la introduccion de la
vacuna frente al neumococo se han reportado
modificaciones en cuanto a serotipos de
Streptococcus pneumoniae y descenso en los
casosde neumoniay neumoniabacteriémicaenla
mayoriadelasregiones donde se haimplementado
la vacunacion contra este microorganismo con las
vacunas conjugadas disponibles, sin embargo,
esto hallevado al surgimiento de ciertos serotipos
que tienden con mas facilidad a evolucionar hacia
AP y NN. Igual sucede con el Staphylococcus

aureus productor de la toxina leucocidina Panton
Valentine, que puede condicionar una necrosis
pulmonar con evolucién especialmente severa
y rapidamente progresiva. Otros gérmenes
implicados en la evolucién hacia el AP y la NN
son los anaerobios, Haemophilus influenzae
tipo b, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, y con mucha menor frecuencia
Mycoplasma pneumoniae, Mycobacterium
tuberculosis, Adenovirus e Influenza 3436,

El tratamiento inicial se basa en medidas de
sostén tales como colocar al nifio en posicion
semisentada, mantenerunaadecuada hidratacién
asegurando los aportes basales por via oral o
parenteral si es necesario, asegurar la apropiada
ingesta nutricional, uso de antitérmicos y
analgésicos de ser necesario. La oxigenoterapia
afinde mantener saturaciones de oxigeno>92 %
con canulas nasales alcanzando una FiO2 del
40 % o conmascarillas efecto Venturi (hasta 50 %
de FiO2). Si esto resulta insuficiente, se deben
usar canulas nasales de alto flujo o mascarillas con
reservorio de oxigeno al 100 % y se debe valorar
el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). En relacion al uso de esteroides, algunos
estudios han mostrado que acortan el periodo de

Bol Venez Infectol Vol. 36 - N° 1, enero-junio 2025



TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA. PARTE I

la enfermedad. Las modalidades de fisioterapia
respiratoria (drenaje postural, percusion toracica
o ejercicios de respiracion profunda no han
demostrado beneficio y no se recomiendan
actualmente. La terapéutica antibidtica, en caso
de las etiologias bacterianas, debe iniciarse
tempranamente de manera empirica y dirigida
hacia los patégenos mas prevalentes 33335,
Tratamiento empirico inicial: La terapia
antimicrobiana no se requiere rutinariamente para

nifos en edad preescolar con NAC, ya que los
patdgenos virales son responsables de la gran
mayoriade los casos clinicos de la enfermedad 2.
La mayoria de las guias de tratamiento coinciden
en la utilizaciéon de penicilina, amoxicilina,
ampicilina u otros betalactamicos como primera
linea de tratamiento, basados en el consenso
general de que el S. pneumoniae es el principal
agente bacteriano causante de NAC en menores
de 5 afios (Tabla 3) 2.

Tabla 3. Tratamiento antimicrobiano empirico inicial en nifos con neumonias no complicadas adquiridas en la comunidad.

Sospecha etiolégica

Tratamiento

Neumonia viral
Neumonia por bacterias atipicas

Neumonia por bacterias tipicas
Tratamiento ambulatorio de NAC no
complicada

Tratamiento de NAC moderada
a severa o derrame pleural no
complicado con criterios de ingreso
hospitalario

Tratamientode NAC grave ocomplicada
conderrame pleural, absceso pulmonar
o neumonia necrotizante o criterios de
ingreso a UCI

Situaciones especiales
Menores de 28 dias

Menores de 3 meses

Pacientes no vacunados contra H.
influenzae o sospechade H. influenzae
no tipificable

Pacientes con sospecha de bronco-
aspiracion

Pacientes alérgicos a betalactamicos:
siempre (se recomienda realizar
estudio de la alergia)

Tratamiento de soporte. (Antivirales si sospecha de Influenza o SARS-CoV-2).

Azitromicina VO (10 mg/kg/d, c/24 h), 3 dias.
Claritromicina VO (15 mg/kg/d, c/12 h), 5 dias.

Amoxicilina VO (80 mg/kg/d, c/8 h), 5 dias.

Ampicilina IV (100 - 200 mg/kg/dia cada 6 - 8 h) seguida de Amoxicilina VO (80 mg/kg/dia cada 8 h),
hasta completar 7 - 10 dias.

Alternativas:

Penicilina Cristalina IV (150 000 — 200 000 U/kg/d, c/4 - 6 h).

Cefotaxima (150 mg/kg/d, c/6 h)/Ceftriaxona (75 mg/kg/d, c/12 - 24 h).

CefotaximalV (100 - 200 mg/kg/dia cada 6 h) o Ceftriaxona IV (75 - 100 mg/kg/d, c/12 - 24 h) + Clindamicina
IV (40 mg/kg/dia cada 6 h).

Alternativas:

Cefotaxima o Ceftriaxona + Vancomicina IV (60 mg/kg/d, c/6 - 8 h).

Cefotaxima o Ceftriaxona + Linezolid VO-IV (10 mg/kg/dosis, c¢/8 h en < 5 afios y ¢/12 h en > 5 afios)
(Uso off-label).

Ceftarolina IV (> 2 afos - < 12 afios: 12 mg/kg/d, c/8 h).

Valorar afiadir macrolido (Azitromicina 10 mg/kg/dia cada 24 h).

Ampicilina + Aminoglucésido (Si se descarta infeccion del SNC)'.

Ampicilina + Cefotaxima.

Oxacilina + Aminoglucésido o Cefotaxima (Si sospecha de infecciéon por Staphylococcus).
Ampicilina IV (100 - 200 mg/kg/dia cada 6 - 8 h) + Cefotaxima IV (100 - 200 mg/kg/dia cada 6 h).
Amoxicilina-acido clavulanico IV (100 mg/kg/dia cada 8 h)/VO (80 mg/kg/dia cada 8 h).
Cefuroxima IV (100 mg/kg/dia cada 8 h)/VO (20 - 30 mg/kg/dia cada 12 h, max. 500 mg/dosis).
Amoxicilina-acido clavulanico IV (100 mg/kg/dia cada 8 h)/VO (80 mg/kg/dia cada 8 h).

Sin anafilaxia: Cefuroxima.
Con anafilaxia: Levofloxacino (Nifios < 5 afios: 16 - 20 mg/kg/d, c/12 h; Nifios > 5 afios: 8-10 mg/kg/d,
c/ 24 h) o macrolidos.

Abreviaturas: 'SNC: Sistema Nervioso Central; VO: via oral; IV: via endovenosa; max.: maximo; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; UCI:

unidad de cuidados intensivos.

Fuente: Manzanares Casteleiro A, Moraleda Redecilla C, Tagarro Garcia A. Neumonia adquirida en la comunidad. Protoc Diagn Ter Pediatr.
2023;2:151-165. (Modificado por los autores).

Tratamiento dirigido: La mayoria de las
neumonias de etiologia virica no requieren
tratamiento antiinfeccioso, salvolalInfluenza (gripe)
y el SARS-CoV-2. En caso de NAC moderada
a grave por virus de Influenza, se recomienda
administrar antivirales, especialmente en las
primeras 48 horas de enfermedad, especialmente

en aquellos nifos con empeoramiento clinico
documentado. Dado que se ha demostrado que
el tratamiento antiviral temprano proporciona el
maximo beneficio, no debe retrasarse hasta la
confirmacion de resultados positivos en la prueba
de influenza. En pacientes con neumonia por
SARS-CoV-2 las recomendaciones actuales
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estan basadas en ensayos en adultos y varian en
funcién de la necesidad o no de oxigenoterapia.
No obstante, debido alos constantes cambios en el

Tabla 4. Tratamiento de las Neumonias de etiologia viral.

manejo de laneumonia por SARSCoV-2 conforme
avanza la evidencia disponible, se recomienda
consultar los protocolos actualizados antes de
iniciar tratamiento (Tabla 4) 123233,

Influenza (gripe) Oseltamivir VO (10 - 15 kg: 30 mg; > 15 - 23 kg: 45 mg; > 23 - 40 kg: 60 mg; > 40 kg: 75 mg, cada 12 h), 5 dias*.

Lactantes de 0 a 12 meses:

[Atérmino < 1 afno] (0-1 mes: 2 mg/kg/dosis; 1-3 meses: 2,5 mg/kg/dosis; 3-12 meses: 3 mg/kg/dosis; cada

12 h), 5 dias.

[Pretérmino < 1 afio] (<38 sem: 1 mg/kg/dosis; 38-40 sem: 1,5 mg/kg/dosis; cada 12 h), 5 dias.

Remdesivir IV (5 mg/kg [max. 200 mg] el primer dia, después 1,5 mg/kg [max. 100 mg] cada 24 h), 3 - 5 dias.

SARS-CoV-2
Alternativa:

Baricitinib.

Tocilizumab IV 1 dosis (8 mg/kg, max. 800 mg).

*10 dias en pacientes inmunosuprimidos. Abreviaturas: VO: via oral; IV: endovenoso; max.: maximo.
Fuente: Manzanares Casteleiro A, Moraleda Redecilla C, Tagarro Garcia A. Neumonia adquirida en la comunidad. Protoc Diagn

Ter Pediatr. 2023;2:151-165.

En referencia al tratamiento antimicrobiano,
este se iniciara considerando la edad del
paciente, la necesidad o no de hospitalizacion, los
microorganismos mas frecuentes enlacomunidad
y el patréon de resistencialocal 2?7, especialmente
del S. pneumoniae y del Staphylococcus aureus
meticilino resistente adquirido en la comunidad
(SAMR-AC), recordando que los factores de
riesgo que se han asociado para la infeccion por
S. pneumoniae resistente a la penicilina, son: a)
menores de 2 afios, b) asistencia a guarderias, c)
hospitalizacion reciente, d) uso de betalactamicos
en los ultimos 3 meses, e) infeccion por S.
pneumoniae serotipo 14 3033,

EnVenezuela, el Sistemade Redesde Vigilancia
de los Agentes Bacterianos Responsables de
Neumonias y Meningitis (SIREVAII) reporto, para
los afios 2000-2009, entre un 25 % y 3 % de
resistenciaglobalde S. pneumoniae alapenicilina,
conun 5 % a 6 % de alta resistencia y un 0,5 %
de resistencia a las cefalosporinas 33373, En
2016 (SIREVA II) reporto 100 % de sensibilidad
intermedia a la penicilina (PNC) (concentracion
inhibitoria minima (CIM) 4 pg/mL) en S. pneu-
moniae y, a las Cefalosporinas (CIM 2 ug/mL)
en menores de 5 afos para aislamientos no
meningeos “°. Mientras que en 2017 (SIREVAII)
report6 100 % de sensibilidad a PNC (CIM
< 2 pg/mL) 4. El Comité Estadounidense de
Estandares de Laboratorio (CLSI por sus siglas
en inglés) habia previamente establecido en el
afno 2008 nuevos puntos de corte para definir la

sensibilidad a la penicilina del S. pneumoniae en
infecciones fuera del sistema nervioso central 3342,
los cuales estan reflejados en la Tabla 5. Segun
la concentracion inhibitoria minima (CIM)
observada “in vitro” para la penicilina, las cepas
de neumococos pueden ser sensibles (CIM <
0,06 pg/mL), intermedio (entre 0,1y 1 pg/mL), y
resistentes (CIM>2 ug/mL)o, segunlaterminologia
recientementeinstauradaporEuropean Committee
on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST
por su nombre y siglas en inglés) con CIM > 0,06,
pero< 2 ug/mL “sensibles cuando se incrementa
la exposicion” 334244,

En cuanto al SAMR-AC, en los ultimos afios
ha emergido en forma gradual y consistente
en el hemisferio occidental, asociando una
elevada morbi-mortalidad, Se ha reportado en
Ameérica Latina un aumento de su incidencia
desde el 2002 especialmente en menores
de 1 afno *. En Venezuela, se reportd una
prevalencia de un 12,4 % en el 2005 (845 cepas
de Staphylococcus) 344, En 2016 se identifico
resistenciadel S. aureusaoxacilinadeun70 % “6.
El SAMR-AC se caracteriza por mantenerse
susceptible a la clindamicina y al trimetoprim
sulfametazaxol, a diferencia del SAMR adquirido
en el medio hospitalario. Sin embargo, se ha
reportado resistencia a la clindamicina inducida
enzimaticamente, por lo que se recomienda que
en presencia del aislamiento de un SAMR-AC
se evalle la respuesta a la eritromicina. Si se
registraresistencia a la eritromicina y sensibilidad
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a la clindamicina debe evaluarse la presencia de
dicha enzima usando el test de doble difusion y

evaluar el efecto “D”, en cuyo caso debe evitarse
el uso de la clindamicina 444647,

Tabla 5. Concentracion inhibitoria minima para el S. pneumoniae susceptible y resistente a la penicilina y a cefotaxima.

Susceptible Resistencia intermedia Resistencia alta
CIM90 (ug/mL) CIM90 (pg/mL) CIM9O0 (pg/mL)
Penicilina <0,06 =2
Cefotaxima
Ceftriaxona <1 2 24

Fuente: Clinical and Laboratory Standards Institute. Performance Standards for Antimicrobial Susceptibility Testing; Sixteenth

Informational Supplement. Wayne, USA: CLSI/NCCLS, 2008.

El éxito del tratamiento antimicrobiano depende
de que las concentraciones en el espacio alveolar
e intersticial superen la concentracion inhibitoria
del patégeno, lo que estara influenciado por las
caracteristicas farmacocinéticas de la droga en
el tejido pulmonar.

Los R-lactamicos alcanzan concentraciones
en el intersticio y alvéolo pulmonar superiores
a la concentracion inhibitoria minima (CIM)
de la mayoria de las cepas de S. pneumoniae
resistentes, por lo que este grupo de antibidticos
continda siendo de eleccién 4.  Sin embargo,
algunas cefalosporinas de Ill generacién, como
Cefixima o Cefpodoxima apenas superan la
CIM para cepas susceptibles o intermedias, por
lo que no tienen lugar en la terapéutica de las
neumonias 33*4°, Laevidenciadisponible, aunque
pobre, sugiere que el tratamiento con macrolidos
en la neumonia atipica podria ser beneficioso
por su efecto antibacteriano y antiinflamatorio y
disminuir el tiempo de ingreso 2.

Enlas neumoniasleves amoderadas, laviade
administracion sera la oral, siendo la amoxicilina
(80 a 90 mg/kg/d, en 2 o 3 dosis diarias) la droga
de eleccidon debido a su cobertura antimicrobiana,
seguridad, toleranciay costo-efectividad. Algunos
autores sugieren ladosificacion (50 mg/kg/d, cada
12 horas) ya que mejora la adherencia y no ha
mostrado ser inferior a otros esquemas 242933, Sin
embargo, en paises donde hay resistencia de alto
nivel del S. pneumoniae ala PNC, se recomienda
usar dosis altas de amoxicilina (80 - 120 mg/kg/d,
C/8 h) 7,32,33,50,51_

Lavia parenteral se reserva paralos pacientes
con neumonia severa, con signos de sepsis,
neumonia complicada o intolerancia oral. Por
su elevada mortalidad, los recién nacidos y nifios
menores de 3 meses se considerara siempre

como neumonia severa, y deberan tratarse
hospitalizados. Las drogas de eleccion son
ampicilinamas un aminoglucdsido (gentamicinao
amikacina) o una Cefalosporina de Il generacion
(cefotaxima) cuando se sospecha sepsis.

En los nifios > 3 semanas a 3 meses, el
tratamiento de eleccién sera el mismo, pero podra
utilizarse cefotaxima o ceftriaxone + ampicilina,
para dar cobertura a Listeria monocytogenes
como causante de sepsis 725323352,

En los pacientes mayores de 3 meses que
requieren tratamiento parenteral y que tienen
esquema de inmunizacion completo para H.
influenzae tipo b, se indicara ampicilina
(200 mg/kg/d, c/6 h o PNC 200 000 Ul/kg/d,
c/4 - 6 h), en ambos casos por via endovenosa
(IV). Si el paciente no tiene inmunizacion contra
H. influenzae o esta se desconoce, se deberia
iniciar con amoxicilina o ampicilina + uninhibidorde
B-lactamasas. Eltratamiento con Cefalosporinas
[l generacién deberia ser una consideracion de
excepcion, e indicarse cuando la epidemiologia
local reporta un alto nivel de resistencia del
S. pneumoniae a las penicilinas, en pacientes
no inmunizados y aquellos que hayan recibido
tratamiento con B-lactamicos en los 3 meses
preViOS 7,12,32,50,51_

En las neumonias graves o cuando existe una
neumonia complicada (neumonia necrotizante,
absceso pulmonar o de empiema), o cuando
se sospecha Staphylococcus aureus como
agente etiolégico (antigeno neumocécico en
liquido pleural negativo, cocos grampositivos
sospechosos en liquido pleural, hemocultivo
positivo, infeccion estafilococica o de piel y partes
blandas previa; nifos menores de 2 - 3 afos con
mala evolucion con antibioterapia adecuada;
estado séptico, mal estado general), se deberia
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contemplar un tratamiento que ofrezca cobertura
a los microorganismos habituales y al S. aureus
sensible a las penicilinas antiestafilocdcicas o al
SAMR-AC. Serecomiendausaruna Cefalosporina
de Il generacion (CeflllG) en combinaciéon con
oxacilina IV debido a su mayor efecto bactericida
(dosis: 100 -200 mg/kg/d, c/4 - 6 horas) en el caso
de Staphylococcus aureus sensible alameticilina.
Se debe considerar el uso de clindamicina IV (30
- 40 mg/kg/d, c/6 horas) si se sospecha SAMR-
AC 7,33,50,51.

La vancomicina tiene una pobre y variable
penetracion al tejido pulmonar, por lo que los
casos severos de SAMR requieren una dosis de
60 mg/kg/dia cada 6 horas 262°5052, Se recomienda
realizar niveles de vancomicina si se administran
con otras drogas nefrotdxicas, en tratamientos
por mas de 10 dias, dosis elevadas y/o en nifios
con insuficiencia renal preexistente 05, Se de-
ben mantener niveles séricos > 10 pg/mL
y<20pug/mL. Si bien, el punto de corte de
susceptibilidad del SAMR a la Vancomicina es de
2 a4 ug/mL, se hareportado una pobre respuesta
clinica en pacientes con SAMR que exhiben CIM
entre 1y 2 pg/mL %052, por lo que si se plantea
resistencia a la Vancomicina se debe considerar
un antimicrobiano alternativo, como Teicoplanina
(10 mg/kg/d, c/12 h las 3 primeras dosis y luego
continuar a 10 mg/kg/d OD) o Linezolid (< 5 afios
a 10 mg/kg/dosis, c/8h) y (5 a 11 afios a
10 mg/kg/dosis, c/12 h) 50-53,

Los macrélidos tienen un espectro de actividad
limitadoy se hareportado en Latinoameérica, hasta
un 25 % de resistencia del S. pneumoniae, por
lo cual deberian considerarse so6lo para nifios en
edad escolar, cuando se sospeche fuertemente
una infeccién por microorganismos “atipicos”
como Mycoplasma pneumoniae o Chlamydophila
pheumoniae, o en casos de alergia severa
(anafilaxia) a la PNC 3. En estos casos,
la droga de eleccion sera la azitromicina
(10 mg/kg/d, c/24 h), por su facilidad de VO
administracion, esquema acortado (5 dias) y
tolerancia digestiva, que favorecen una mejor
adherencia al tratamiento en comparacion con
otros macrolidos %°. En los menores de 3 meses,
cuando la evolucién clinica hace sospechar
infeccion por Bordetella pertussis o por Chlamydia
trachomatis, se recomienda utilizar un macrolido
porviaoral 265051 Se pueden prescribir macrolidos
en combinacion con B-lactamicos en aquellos
pacientes con neumonia que cursan con mal
estado general, deterioro de lafunciéon respiratoria
y aquellos que requieran hospitalizacion 335051,

Elprolongarlaadministracion viaendovenosa,
enun paciente que responde alaterapia parenteral

inicial, no parece ofrecer ventajas sobre la terapia
secuencial oral, pues con la terapia oral se
alcanzan concentraciones por encima del CIM de
la mayoria de los patégenos respiratorios 46:50.53,
La terapia secuencial (endovenosa a oral) se
iniciara cuando se evidencie mejoriade la dificultad
respiratoria, exista buena tolerancia a la via oral,
sin necesidad de oxigeno suplementario y el nifio
se encuentre afebril por 3 dias. Aproximadamente
el 90 % de las neumonias tratadas mejoran a
las 48 horas de iniciar el tratamiento, por lo que
todo paciente que persiste febril o con deterioro
clinico, recibiendo un tratamiento adecuado debe
evaluarse en busca de complicaciones como
derrame pleural o empiema 12:32:34.35,

En esta eraderesistencia alos antimicrobianos
(RAM) laduracion del tratamiento con antibidticos
ha sido objeto de revision en los ultimos afos.
Parece probable que lareduccién de la exposicion
a estos resulte en una menor resistencia ¥. La
evidencia actual ha demostrado que un curso
corto de 5 a 7 dias, no es inferior a la duracion
clasica de 10 dias para las neumonias por
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae tipo b no complicadas, en pacientes
mayores de 6 meses y con estabilidad clinica,
ademas se evita la probabilidad de resistencia
antimicrobiana al disminuirla presion de selecciéon
sobre el microbioma y el surgimiento de efectos
adversos 412265354 En las NAC complicadas
(independientemente del agente etioldgico) o
las causadas por S. aureus, se recomienda

que la duracion del tratamiento sea de 14 a 21
dl’as 4,12,33,53,54.

TRATAMIENTO DE LAS NEUMONIAS
COMPLICADAS

En el caso de neumonias complicadas
(derrame pleural, empiema, abscesos pulmonares
0 neumonia necrotizante), se debe garantizar al
menos 2 semanas de tratamiento intravenoso,
para luego continuar por via oral hasta completar
4 a6 semanas. Las opciones de tratamiento para
estos casos se muestran en la Tabla 6 7123354,

Derrame pleural (DP)

Alrededor del 20 % — 40 % de nifos
hospitalizados con NAC presenta derrame pleural
(DP)yhastaun 0,6 % progresaraaempiema. Para
distinguirlos, aunque la ecografia puede orientar,
es necesario un estudio microbioldgico y analisis
citoquimico. Aproximadamente la mitad de los
casos se resuelven con tratamiento antibiético
sin necesidad de recurrir a maniobras invasivas.
En presencia de derrame pleural pequero
(< 10 mm en la proyeccion decubito lateral), la
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terapia médica antimicrobiana es suficiente. Si
el derrame es mayor o si presenta caracteristicas
de empiema se debe colocar un tubo de drenaje
pleural, entre el 5°y 7° espacio intercostal a nivel de
la linea axilar media-posterior. Eltubo se conecta
a un sistema de vaciado con flujo unidireccional y

aspiracion con un sello de agua a una presion de
5-10cmde agua. Este se debe retirar cuando el
débito de liquido seroso sea menor de 1 mL/kg/
dia durante las 12 h previas (o la ausencia de una
cantidad significativa de liquido en la ecografia
tora’cica) 4,34,35,54,55.

Tabla 6. Tratamiento de las neumonias complicadas adquiridas en la comunidad

Complicacion Tratamiento

Derrame pleural simple
Tratamiento médico y toracentesis

Empiema
Tratamiento médico quirurgico
(Drenaije toracico, fibrinoliticos intrapleural, cirugia
toracoscopica asistida por video, mini-toracotomia,
decorticacion)

Absceso primario
Aeroébicos > Anaerdbicos

Absceso secundario
Sospecha de broncoaspiracion
Anaerobicos > Aerdbicos

S. pneumoniae sensibilidad intermedia
(CIM = 2 pg/mL)

S. pneumoniae resistente a cefotaxima
(CIM = 4 pg/mL)

S. aureus meticilina resistente
adquirido en la comunidad

Oxacilina + cefotaxima o ceftriaxona
o
Clindamicina + cefotaxima o ceftriaxona
o
Vancomicina + cefotaxima o Ceftriaxona

Oxacilina + cefotaxima o ceftriaxona
o
Clindamicina + cefotaxima o Ceftriaxona
o
Vancomicina + cefotaxima o Ceftriaxona

Oxacilina + cefotaxima o ceftriaxona
o
Clindamicina + cefotaxima o ceftriaxona
o
Vancomicina + cefotaxima o Ceftriaxona

Amoxicilina-Ac. clavulanico
o
PNC + aminoglucdsidos
o
Ampicilina sulbactam
o
Clindamicina + cefotaxima o ceftriaxona

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia
o
Cefotaxima 200 mg/Kg/dia

Vancomicina, clindamicina, teicoplanina o
quinupristina/dalfopristina

Clindamicina o vancomicina o linezolid

Abreviaturas: CIM: concentracion inhibitoria minima; Ac. clavulanico: acido clavulanico; PNC: penicilina cristalina

Elaboracion por los autores: Valery F, Parra J, Santana MI, 2025.

Un derrame en la fase fibrinopurulenta, si
existe pobre drenaje con tubo adecuado y/o la
existencia de multiples I6culos por ecografia o
tomografia axial computarizada (TAC) de térax,
requerira no solo de drenaje pleural, sino también
la administracion de fibrinoliticos intrapleurales
(Estreptoquinasa, Uroquinasa o Alteplasa). Su
empleo hademostrado ser costo-efectivo. Elmas
recomendado en nifAos por la mayor experiencia

existente es la Uroquinasa a dosis de 10 000 a

100 000 Ul, se administra através del tubo pleural

2 veces al dia, durante 3 dias (manteniéndolo

pinzado posteriormente durante 4 horas). Se

recomienda la siguiente posologia:

¢ Nifios <1 ano: 10 000 Ul en 10 mL de solucion
salina al 0,9 %.

¢ Nifos > 1 ano: 40 000 Ul en 40 mL de solucion
salina al 0,9 %.
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Suadministracion puede causar molestias porlo
que se debe colocaranalgesiaadecuada, ademas
puede provocar un ligero sangrado y en raras
ocasiones, reacciones de hipersensibilidad 32-35:54,

La cirugia toracoscopica asistida por video
o Videotoracoscopia (VTC), mini-toracotomia o
decorticacion se debe considerar ante la presencia
de respuesta inadecuada a los antimicrobianos,
al drenaje con tubo de térax o al uso de
fibrinoliticos 2%, La VTC permite determinar el
estadio del derrame, romper los tabiques, drenar
el material fibrino purulento, reducir la carga
bacteriana y colocar el tubo de drenaje en la
posicion correcta, ademas permite visualizar el
aspecto del pulmoén y la localizacion de fistulas
broncopleurales. Existen dos indicaciones para
la VTC:

* Presencia de derrame moderado-masivo con
compromiso respiratorio a pesardel tratamiento
con drenaje y fibrinoliticos durante 2 - 3 dias,
lo cual puede ocurrir en un 15 % de los casos.

« Complicaciones comofistulas broncopleurales.
La eficacia de la VTC es alta, disminuye

considerablemente la duracion de los sintomas,
la estancia hospitalaria y el coste, con una tasa
baja de complicaciones (6 % - 7 %). Se debe
individualizar su priorizacion tomando en cuenta
la duracion y caracteristicas del derrame, asi
como la disponibilidad y experiencia quirdrgica
del centro en la realizacion de la VTC. En nifios
no suele ser necesaria la decorticacion 32-35,

Absceso pulmonar (AP)

Se caracteriza por serun areade supuracion en
la cual se desarrolla necrosis central y cavitacion
del parénquima pulmonar, puede tener contenido
liguido y aéreo (nivel hidroaéreo). Generalmente
es unico, mayor de 2 cm, y esta rodeado por
una pared gruesa de tejido inflamatorio. Por lo
general se resuelve con terapia antimicrobiana
en el 85 % a 90 % de los casos %%, y en nifos
la presencia de una necrosis cavitada no debe
ser una indicacion inicial de cirugia. En los
nifos, por lo general tiene buen prondstico. Se
deben indicar antibidticos que den cobertura a
neumococo, estafilococos y anaerobios 35%57,
Su eleccion dependera del huésped, la edad
del nifo, la situacion epidemioldgica local y de
resistencias, la patologiade base, etc. Laduraciéon
deltratamiento dependera de la evolucion clinica,
pero generalmente suele ser necesariode 2 a 3
semanas de tratamiento intravenoso, seguido
de antibioterapia oral, hasta completar unas
4 semanas. En el 80 % — 90 % responden al
tratamiento médico con antibioterapia. La cavidad
puede persistir por meses o afios 343556.57,

Neumonia Necrotizante (NN)

La NN se caracteriza por la pérdida de la
arquitectura normal del parénquima pulmonar,
el cual tiende a gangrenarse, existen multiples
focos de pequefias cavidades de paredes finas,
sin niveles hidroaéreos. Suele tener una mejoria
clinica y radioldégica mas rapida que el AP. La
existencia de una NN asociada a empiema
aumenta el riesgo de desarrollar una fistula
broncopleural, por lo que se desaconseja el uso
de fibrinoliticos 343556,

El tratamiento quirdrgico, en forma de
segmentectomia o lobectomia, presenta una
morbimortalidad importante, suele emplearse
en caso de mala evolucioén y presencia de fistula
broncopleural; gran absceso con compresion
de las estructuras vecinas; deterioro clinico y
empeoramiento radiolégico a pesardeltratamiento
médicoy cuando ocurre fallorespiratorioagudo. La
complicacion posoperatoria mas frecuente (20 %)
eslapersistencia de fistula broncopleural 3435:56:58,

Nuevos antibidticos en el tratamiento de
la NAC

El aumento de la resistencia a los antibidticos
entre los patdégenos bacterianos comunes
asociados con la NAC ha hecho que el
tratamiento empirico de esta infeccion sea
cada vez mas problematico. Recientemente
han sido aprobados o estan en desarrollo
nuevos antimicrobianos para el tratamiento de
la NAC. Estos agentes incluyen dalbavancina,
oritavancina, delafloxacina, omadaciclina,
lefamulina, nemonoxacina y ceftarolina 596!, Sus
principales ventajas incluyen la actividad contra
Staphylococcus aureus resistente a meticilina y
Streptococcus pneumoniae resistente a multiples
antibidticos (incluso a macrodlidos), por lo cual
han sido aprobados para su uso tanto en NAC
e infecciones de piel y tejidos blandos (IPTB) en
adultos, sin embargo, no existen datos clinicos
de efectividad y seguridad para menores de 18
afos 962,

Ceftarolina: es una aminotiazol oximino
cefalosporina de espectro extendido de 52
generacion por su actividad sobre S. aureus
resistentes a meticilina (SARM) aprobada
en 2010 para tratamiento de neumonia de la
comunidad (NAC) y en infecciones de piel y
partes blandas (IPPB). Se administra por via
IV como un profarmaco: ceftarolina fosamil.
Como otros betalactamicos inhibe la sintesis del
peptidoglicano. Tiene afinidad por la proteina
de unién a la penicilina 2a y 2x (PBP2a y
PBP2x por sus siglas en inglés), lo que explica
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respectivamente su actividad en SARM y S.
pneumoniae resistente a penicilina (SPRP). En
su espectro incluye ademas enterobacterias
no productoras de betalactamasa de espectro
expandido (BLEEs, AmpC desreprimida),
Neisseria spp., Haemophilus spp. y Moraxella
catarrhalis. No es activa sobre P. aeruginosa,
A. baumannii complex y Stenotrophomonas
maltophilia. Es un antibi6tico tiempo-dependiente,
bactericida que se une a proteinas plasmaticas
en un 15 % - 20 %, con una vida media de
aproximadamente 2,5 h; metabolizado en un
20 % en el higado sin modificar la actividad del
citocromo 450 (CYP-450 por sus siglaseninglés)y
se elimina principalmente porviarenalenun 90 %.
En cuanto a los efectos adversos se han descrito
principalmente reacciones de hipersensibilidad
en piel y trastornos gastrointestinales (diarrea
y nauseas); se ha reportado neutropenia en
pacientes que recibieron mas de 3 semanas de
tratamiento 364,

Ceftarolina tiene un potencial relativamente
bajo para el desarrollo de resistencia y un perfil
de seguridad favorable, sin embargo, se han
reportado cepas de S. aureus resistentes a ésta
en areas geograficas donde jamas se ha usado
este medicamento lo que obliga a obtener mas
datos microbioldgicos y clinicos -3,

Las dosis recomendadas en pacientes
pediatricos:

* Neonatos: 6 mg/kg/dosis, ¢/8 h en IV 60 min.

* Lactantes hasta 2 afos: 8 mg/kg/dosis,
c/8henlV 5-60 min.

e > 2 afosy < 12 afios: 12 mg/kg/dosis, c/8 h

en IV 5 - 60 min, Dosis max.: 400 mg c¢/8 h.

e =212 afos y < 18 anos:

< 33 Kkilos: 12 mg/kg/dosis, c/8 h en IV

5 - 60 min, Dosis max.: 400 mg c/8 h.

>33 kilos:600mg,c/12hen|EV 5-60 min 6364,

Una revision sistematica y un analisis de los
datos de la literatura publicada sobre la eficacia
y seguridad de Ceftaroline fosamil sugieren que
este antibidtico no es inferior a Ceftriaxona en el
tratamiento delaNAC, ademas acorta el tiempode
respuesta clinicay en neumonias graves se asocio
con menorriesgo de mortalidad hospitalaria porlo
cual es unaalternativa en pacientes con neumonia
por SARM incluyendo aquellas complicadas con
bacteriemia y empiema 6°63,

CONCLUSIONES

1.- La neumonia adquirida en la comunidad NAC
continua siendo una enfermedad prevalente
en la edad pediatrica que puede plantear
incertidumbre diagndstica, como terapéutica.

Su etiologia depende fundamentalmente de la
edad, sin embargo, hay que tomar en cuenta
otros factores como el estado inmunitario,
la presencia de comorbilidades, el estado
vacunal, entre otros. Los virus siguen siendo el
agente causal mas frecuente enlos menores de
18 anos, Entre las bacterias, el Streptococcus
pneumoniae es el agente mas prevalente en
nifos y adultos, a excepcion de los neonatos,
donde predominan otras bacterias. La
identificacion de estos microorganismos es
importante para el éxito del tratamiento.

2.- No existe un marcador analitico que sea fiable
para el diagndstico, el cual es eminentemente
clinico, siendo la taquipnea el signo mas
importante, entre otros como fiebre, tos,
esfuerzo respiratorio, deshidrataciéon e
hipoxia. Al examen fisico se pueden encontrar
crepitantes, sibilancias, disnea dada por
disminucioén de los ruidos respiratorios, tiraje,
aleteo nasal y grufidos. La radiografia de
térax sigue siendo el Gold standard para la
confirmacion del diagndéstico de neumonia,
sin embargo, actualmente no se recomienda
realizarla en niAos previamente sanos. La
ecografiacomienzaaimponerse como método
de diagndéstico y seguimiento por su bajo costo,
portabilidad y por estar exenta de radiaciones
ionizantes.

3.- La mayoria de los casos de NAC podran ser
tratados en forma ambulatoria de manera
empirica con antibiéticos orales. Las
recomendaciones actuales aconsejan que
en ninos menores de 5 anos, previamente
sanos, con esquemade inmunizacion completo
para S. pneumoniae y H. influenzae tipo b
se puede tener una conducta expectante, y
retrasar la indicacion del antimicrobiano si se
sospecha etiologia bacteriana, en cuyo caso
la Amoxicilina sigue siendo el tratamiento
empirico de eleccibn a una dosis de
80 mg/kg/d, c/ 8 horas por 5 dias segun
las nuevas recomendaciones de tratamiento
acortado. Enelcasodelas neumonias atipicas
en mayores de 5 afos, los macrolidos seran el
antibidtico de eleccion. En las formas tipicas
graves, serecomienda el uso de Cefalosporinas
de 32 generacion + oxacilina (o clindamicina
0 vancomicina) por via intravenosa, segun la
epidemiologia local.

4 .- Las complicaciones de la neumonia en nifios
pueden incluir derrame pleural, abscesos
pulmonares, neumonia necrotizante v,
en casos severos, sepsis. En el derrame
pleural paraneumodnico el tratamiento
con antibioticoterapia junto con drenaje
pleural y fibrinoliticos se asocia con una
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estancia hospitalaria menor y una tasa
de complicaciones similar al tratamiento
antibidtico mas videotoracoscopia asistida. La
identificaciontempranade estas complicaciones
es esencial para mejorar el prondéstico. El
absceso pulmonary la neumonia necrotizante
pueden mejorar unicamente con tratamiento
antimicrobiano apropiado, sin requerir cirugia.
La Videotoracoscopia se debe considerar
cuando no existe una adecuada evolucion con
eltratamiento antimicrobiano, el drenaje pleural
o los fibrinoliticos, permite romper los tabiques
y drenar el material fibrino purulento, ademas
permite visualizar el aspecto del pulmén y
localizar las fistulas broncopleurales, con
un porcentaje muy bajo de complicaciones y
disminucion considerable en la duracion de los
sintomas, la estancia hospitalaria y los costes.

5.-Enlaeradelaresistenciaalos antimicrobianos
(RAM), han sido aprobados nuevas moléculas
de antibidéticos con buen espectro contra
S. pneumoniae y S. aureus resistentes.
Entre estos agentes tenemos dalbavancina,
oritavancina, delafloxacina, omadaciclina,
lefamulina, nemonoxacina y ceftarolina que
han sido aprobados para su uso en adultos
con NAC o IPTB. De este grupo, Ceftarolina,
una cefalosporina de 5° generacion, con amplio
espectro parabacterias grampositivas, ha sido
aprobado para su uso en pacientes pediatricos
en NAC e IPTB.

6.- La vacunacion es una estrategia clave en
la prevencion de la neumonia adquirida
en la comunidad. Las vacunas contra el
Haemophillus influenzae, la conjugada contra
el neumococo (VCN13) y la influenza han
demostrado reducir significativamente la
incidenciade NAC y hospitalizaciones por esta
causa en nifnos, subrayando la importancia de
mantener los esquemas de vacunacion al dia.
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