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Neumonia de la Comunidad (NAC)

El 95% de los episodios de heumonia de todo el mundo ocurren en
paises en vias de desarrollo, con una alta morbimortalidad

Incidencia (USA 'y Europa)

<5 afnos: 34 a 40 casos /1000 nifios por ano
= 5 anos: 11 a 16 casos/1000 ninos por afno

Paises subdesarrollados:
Hasta 290 casos/1000 ninos por ano

Argentina: 30.000 casos/ano de NAC bacteriana.
300 muertes al afo (<2 anos)



Neumonia de la Comunidad (NAC)

Se produce por un disbalance de la flora del tracto respiratorio en nifios
susceptibles

En los primeros afos de vida ha sido asociada con disminucion de la
funcion pulmonar y del desarrollo de otras patologias respiratorias como el
asma o la enfermedad obstructiva crénica (EPOC)

La vacunacion, especialmente la vacuna 13/valente contra neumococo ha
reducido la incidencia y severidad de la neumonia en nifios asi como las
complicaciones (empiema).

Sin embargo, aun en poblaciones con alta tasa de vacunacion, la incidencia
de la neumonia continda siendo una importante carga para los sistemas de
salud.



Neumonia: clasificacion

Neumonia de la comunidad

neumonia tipica (bacterias tipicas)
neumonia atipica (virus o bacterias atipicas)

Neumonia intrahospitalaria o nosocomial.

Neumonia en inmunodeprimidos



Epidemiologia de las NAC:
Mortalidad

3era causa de muerte en menores de 1 afno
2da en el grupo de 1 a 4 ainos

Mortalli)dad > 2.000.000 ninos/ afno en <5 anos (20% de la mortalidad
infanti

La tasa de mortalidad muestran grandes variaciones entre provincias
de nuestro pais, esta inversamente relacionada con el diagnostico
precoz, la accesibilidad y la calidad de la atencion médica

La mortalidad en ninos sanos con NAC gue se complica con derrame
puede llegar al 3%.



Epidemiologia de la NAC

Causas principales de mortalidad en ninas y ninos
menores de 5 afios en la Region de las Américas

323,962 muertes anuales 132,194 Mveries anuales
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Neumonia
Agentes etioldgicos

En nuestro pais, exceptuando el periodo neonatal, la principal causa
de neumonia en toda la infancia son los virus respiratorios.

El Neumococo es la causa bacteriana mas comun
La edad es un buen predictor de la etiologia
Las infecciones virales predominan en menores de 2 afnos

En los nifos mayores, cuando se sospecha etiologia bacteriana, el
neumococo es el mas frecuente, seguido por Mycoplasma y
Chlamydia pneumoniae



Neumonia
Agentes etioldgicos

Alrededor del 8-40% de los casos son infecciones mixtas.

Los virus solos son responsables en aproximadamente un
14-35% de los casos de neumonia de la comunidad.

En el 20-60% de los casos no puede identificarse el
patdgeno.



NAC: Etiologia segun edad

Edad Agentes

Menor 1 mes  Streptococcus agalactiae, bacilos gram negativos
(E. coli, K pneumoniae, Serratia, Proteus,
Pseudomonas) Listeria, Staphylococcus aureus

1- 3 meses Idem + Streptococcus pneumoniae, Chlamydia
trachomatis , Bordetella pertussis

3ms-5anos  Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus
aureus, Haemophylus influenzae tipo B

Mavyor 5 anos  Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma,
Staphylococcus aureus, Chlamydia penumoniae
(mayores de 10 a y adolescentes)

Pediatrics 2004;113(4):707-7.



Neumonia
Agentes Etiologicos. Virus

Prevalencia global de infecciones virales en NAC es de 14-62%.
Predominan en < 2 afios ( <1 afo) y disminuyen con la edad.
Evolucion favorable excepto grupos de riesgo.

— VSR

— Parainfluenza

— Rinovirus

— Adenovirus

— Influenza

— Sarampion

— Metapneumovirus
— Coronavirus

Infecciones simultaneas por 2 6 mas virus (2-33%)
Infeccion mixta viral-bacteriana: 1/3 de los casos.



Neumonia
Agentes Etiologicos. Bacterias

Bacterias

— Streptococcus pneumoniae
— Haemophilus influenzae

— Staphilococcus aureus

— Mycobaterium tuberculosis
— Moraxella catarrhalis

Bacterias atipicas (6-40 % de los casos de NAC)
— Mycoplasma pneumoniae

— Chlamydia pneumoniae

— Chlamydia trachomatis

LA ETIOLOGIA BACTERIANA ESTA SUTETA A CAMBIOS
PROVOCADOS POR LA PRESTON INMUNITARIA VACUNAL.



Neumonia
Agentes etioldgicos

McCracken GH. Pediatr Infect Dis J 2000;19:924-8



Neumonia
Factores de riesgo

Bajo peso al nacer. Prematuro
Desnutricion severa
Falta de lactancia materna
Vacunacion incompleta
Polucion ambiental
Hacinamiento
Epoca invernal
Guarderias
Cardiopatias congenitas
Enfermedades pulmonares cronicas



Neumonia
Factores de riesgo para formas graves

Menor de 3 meses
Nacimiento prematuro
Bajo peso al nacer
Desnutricion
Cardiopatias congeénitas
Enfermedades pulmonares cronicas



Indicaciones de internacion

NINos pequenos

Sat. O2 menor a 92%
Cianosis

FR mayor a 70/min
Dificultad respiratoria

Apnea, dificultad para
alimentarse

Menor de 3 meses

Mal medio social

Supuracion pleuropulmonar
Inmunocomprometido
Neumonia extensa o multifocal

Ninos mayores

Sat. O2 menor a 92%
Cianosis

FR mayor a 50/min

Dificultad respiratoria
Deshidratacion

Mal medio social

Supuracion pleuropulmonar
Inmunocomprometido
Neumonia extensa o multifocal

BTS Guidelines, ano 2002



Diagnostico de Neumonia

Datos epidemiologicos
Sintomas clinicos sugestivos
Radiografia de torax

Estudios complementarios de laboratorio



Neumonia
Hallazgos clinicos

Fiebre

Tos seca y o productiva

Taquipnea (uno de los sintomas mas precoces)
Signos de hipoxia

Alteraciones en la auscultacion

Compromiso del estado general

Otros sintomas

El diagnéstico es fundamentalmente clinico



Neumonia
Hallazgos clinicos

Los sintomas varian en funcion de la edad, del microorganismo
responsable y del estado nutricional e inmunitario del paciente

Ninos menores de 2 anos con fiebre sin taquipnea descarta la NAC con
una probabilidad del 97,4% y del 84,7% en los menores de 5 anos.

En ninos menores de 5 anos los datos de mas valor diagnostico son:

taquipnea,
aumento de trabajo respiratorio (aleteo nasal, retracciones o tiraje)
saturacion de O2 menor de 93-94%.



Neumonia
Hallazgos radioldgicos

Hallazgos radiologicos Etiologia

Infiltrado bilateral difuso Viral o neumonia atipica
(Chlamydia, Mycoplasma), P. carinii
Infiltrado lobar con o sin Bacterias tipicas
derrame pleural
Neumatoceles E. aureus (mas comun), neumococo, S.

pyogenes, Hib, Klebsiella, anaerobios.

Adenopatia hiliar M. tuberculosis, micosis regionales
(coccidiodomicosis,
paracoccidiodomicosis)



Espectro de alteraciones radiologicas en ninos
con infecciones pulmonares

alveolar o derrame

bacteriana

> Frecuencia de

Evidente infiltrado : :
etiologia

intersticial.




NAC: radiografia de torax

Varias guias internacionales no recomiendan radiografia de torax en aquellos
nifos estables que estén siendo tratados ambulatoriamente

Si la recomiendan en los nifios que son internados con sintomas severos,
hipoxia o0 sospecha de complicaciones, como empiema.

Limitaciones de la Rx de térax

Consolidaciones, adenopatias o complicaciones sean enmascaradas por otras
estructuras como el corazon, el mediastino y el diafragma, generando sumatoria
de imagenes.

La valoracion de las imagenes suele diferir entre observadores.

Falta de acceso a servicios de radiologia en atencion primaria de la salud, gastos,
exposicion a radiacion, necesidad de equipamiento especializado, disponibilidad de
electricidad, y técnicos especializados



NAC: ecografia de torax

Ventajas:
— Puede ser realizada directamente sobre el punto de interes,
— Mas accesible y econdmica que una radiografia de torax,
— Menos afectada por el movimiento y el llanto,
— Puede ser realizada con el paciente dormido
— No implica radiacion.
— Siempre ante sospecha de derrame pleural

Limitaciones:
— Incapacidad de valorar todo el pulmén al mismo tiempo
— Incapacidad de identificar consolidaciones profundas.

— El aire de la camara gastrica asi como el bazo puede ser confundido
con consolidaciones con broncogramas aéreos.



NAC: TAC de térax

De utilidad en la valoracion del parénquima,; detecta y define con mayor
precision las lesiones como necrosis (neumonia necrotizante), cavidad
parengquimatosa de otra etiologia, neumatocele, absceso, fistula

broncopleural

Complementa a la ecografia en la valoracion cualitativa y
cuantitativa del empiema

Valora los fallos de reexpansion del paréngquima una vez
drenadas las colecciones pleurales.

Limitaciones:

Costos
Riesgo de radiacion.



NAC: Laboratorio

Hemograma
Valor limitado.
Leucopenia signo de gravedad.

ERS y PCR
Baja S y E para diferenciar etiologia.

Procalcitonina (VN <0,1 ng/ml)

Cifras superiores 2 ng/ml tienen una E del 80% como predictoras
de etiologia bacteriana, sobre todo si se asocia a una elevacion
del resto de los marcadores.

Cuanto mas elevada esté la PCT, mayor posibilidad de gravedad
de la NAC.

An Pediatr (Barc). 2012;76(3):162.e1---162.e18



NAC: Diagnostico microbiologico

Permiten identificar y caracterizar el agente etiologico

Desventajas:
Escasa sensibilidad,
Dificultad en obtener una muestra adecuada
Escasa relacion costo/beneficio

NO se recomiendan de forma rutinaria

Si en los ninos que requieren internacion o en aquellos
gue presenten alguna complicacion



NAC: Diagndstico microbiologico

Hemocultivos: (10% de los casos)
En neumonia complicada o internado en UTI

Deteccion de Antigenos capsulares (Latex)

Puede tener cierta utilidad como predictor negativo de infeccion
neumocacica en el nifio mayor.

En liquido pleural tiene un sensibilidad y especificidad mayor al 90%.

Tincion de Gram y cultivo de Liquido pleural

Deteccion de antigenos virologicos: IF, EIA o PCR

PCR o serologia (ELISA) para Mycoplasma pneumoniae y
Chlamydias

PCR para Bordetella p.



NAC: Diagndstico microbiologico

Esputo o lavado gastrico para Mycobacterium tuberculosis
(3 muestras)

BAL:

Provee una muestra representativa del tracto respiratorio inferior
Técnica invasiva que requiere habilidades y sedacion del paciente.

En caso de neumonia IH, inmunocomprometidos, y aquellos con patologia
severa o refractaria que no obtuvieron rescate con otras técnicas

Puncion transtraqueal y con aguja fina

Biopsia a cielo abierto



NAC
Factores a analizar previo al tratamiento

Que edad tiene el nifio ?
Antecedentes epidemioldgicos
Esquema de vacunacion
Presentacion clinica
Resultados de laboratorio
Patron radiologico

Es una enfermedad severa ?



Neumonias Virales

Fuera del periodo neonatal son las neumonias mas frecuentes en la
iInfancia

Etiologias mas frecuentes

— VSR

— Influenza A

— Adenovirus

— Parainfluenza 1,2y 3

— Influenza B

— Gripe A (H1IN1)

— Metapneumovirus, Coronavirus.

Cuadro epidemiologico familiar (+)

Mas frecuente en lactantes y nifos pequefios.



Neumonias Virales

Se inicia con sintomas de via aérea superior (rinitis y tos); luego
fiebre baja (< 38.5°C), taquipnea, sibilancias, retracciones costales y
aleteo nasal. Cianosis en casos severos.

Rx de torax: hiperinsuflacion pulmonar, infiltrados difusos alveolo-
Intersticiales, atelectasias, adenopatias hiliares.

Diagnaostico etioldgico se confirma por deteccion de Ag virales en
secreciones respiratorias (IF o ELISA)

Cultivo viral

Amplificacion de acidos nucleicos (PCR)



Neumonias Virales

Deteccion de Ag virales en secreciones respiratorias (IF o ELISA)

Sensibilidad Especificidad

VSR 96-97 % 100 %
Adenovirus 25-60 % 100 %
Influenza 66-95 % 100 %
Parainfluenza 83-100 % 100 %

Tratamiento sintomatico (fluidificacion de las secreciones,
oxigenoterapia).

3 pasos para el control de infecciones respiratorias virales
Prevencion de la exposicion

Inmunizaciones (vacunas)
Administracion de drogas antivirales



Neumonias Virales




Neumonias Virales

Vacuna contra Gripe estacional

Antivirales Gripe

— Oseltamivir

— Se recomienda tratamiento antiviral en nifios y adolescentes con
factores de riesgo y con infeccion respiratoria baja
Independientemente de otros tratamientos, fundamentalmente
en momentos de circulacion predominante del virus influenza.



Neumonitis en el NIno
menor de 3 meses de vida

Neumonia afebril del lactante pequeno.
La patologia compromete el intersticio pulmonar.

7-65 % de los ninos que tuvieron neumonitis durante la
Infancia evolucionaron a una enfermedad pulmonar
cronica: espasmo bronquial recurrente, tos cronica,
EPOC, fibrosis pulmonar, bronquiectasias.



Neumonitis en el NIno
menor de 3 meses de vida

Etiologia

Los patdogenos pueden adquirirse en forma perinatal o posnatal
(comunidad)
< 1 mes de vida:

— SGB

— Listeria

— Bacilos negativos (E. coli, K. pneumoniae)

— Ureoplasma urealyticum

> 1 mes de vida:
— Chlamydia trachomatis
— Ureoplasma urealyticum, Mycoplasma hominis.
- CMV
— VSR, influenza, parainfluenza, adenovirus, enterovirus.
— Borderella pertussis y B. parapertussis. Neumococo. de la comunidad
— P. jiroveci (en inmunodeficiencias primarias o
secundarias -HIV-)



Neumonitis en el NIno
menor de 3 meses de vida

Presentan compromiso de via aérea inferior con tos, rales,
sibilancias, estridor, taquipnea, cianosis, retraccion costal.

- Asociado a conjuntivitis en infeccion por C. trachomatis.

Ausencia de fiebre, o ésta en bajo grado de magnitud
(90 % afebriles en la evaluacion inicial).

Rx de torax: hiperinsuflacion pulmonar, atrapamiento aereo,
atelectasias. Infiltrados bilaterales intersticiales.

El riesgo estimado de neumonia por C. trachomatis en lactantes
cuya madre esta colonizada con Chlamydia es del 7 %.



Neumonia por Ureoplasma urealyticum

Evidencia radiografica de displasia pulmonar en neonato nacido de 24
semanas de EG y 580 grs. de peso. Los cambios displasicos notados al
dia 12 de edad llevan a una evaluacion de infeccion por Ureoplasma. Con
cultivo (+) fue tratado con 10 dias de azitromicina EV



Neumonitis en el NIno
menor de 3 meses de vida
Diagnaostico microbiologico

- Virus respiratorios: deteccion de Ag virales en secreciones
nasofaringeas (IF directa o indirecta).

- C. trachomatis: solicitar pruebas de inmunofluorescencia para Ag.
especificos en muestras del tracto respiratorio o de secrecion
conjuntival (en caso de conjuntivitis). IgM (= 1: 32) e Ig G positivas.

Tratamiento

Macrolidos + Cefalosp 3° gener. (ante sospecha de sepsis)

Eritromicina, claritromicina o azitromicina.



Neumonia por Mycoplasma pneumoniae

Pico de incidencia entre los 5-15 anos.

En EU es responsable del 15-20 % de neumonias (18 % de
las que requieren internacion en nifios).

En ambitos cerrados (universidades, cuarteles) causa el
50 % de las neumonias.

Solo 2 a 4 % de los infectados requerira internacion

Hasta un 15 % de las neumonias que requieren
hospitalizacion en nifios son secundarias a M. pneumoniae



Neumonia por Mycoplasma pneumoniae

Patron endémico con picos de incidencia que varian ano
a afo y que ocurririan cada 3 a 5 afios.

Estudios de vigilancia realizados con métodos
moleculares (PCR), sugieren gue el estado de portador
asintomatico puede ocurrir en algunas personas, y que
serian reservorios para la diseminacion.

Se detecto 2 % de portacion faringea.

Rev Chil Infect 2009; 26 (4): 343-359



Neumonia por Mycoplasma pneumoniae

Los sintomas de infeccion mas frecuentes incluyen
odinofagia, cefalea, fiebre, sibilancias y tos seca
(pueden durar dias a semanas)

La progresion a neumonia es mas frecuente en mayores
de 5 anos (compromiso uni o bilateral).

Puede existir co-infeccion con otros agentes (virus
respiratorios)

Tendria un rol como gatillante o exacerbador de asma
en nino y adultos.



Neumonia por Mycoplasma pneumoniae

Es caracteristico la presencia de compromiso
extrapulmonar (hasta en 25 % de los casos):

— Cutaneo (exantema, eritema multiforme, S. de Stevens-Johnson)
— Encefalitis

— Mialgias, artralgias, poliartropatia

— Anemia hemolitica

— Compromiso renal: glomerulonefritis aguda, fallo renal.

"Sospechar enfermedad por M. pneumoniae ante un
cuadro que dura mds de una semana, con tos seca
persistente, fiebre baja, o ausencia de fiebre y
asociado a cefalea o mialgias”



Neumonia por Mycoplasma pneumoniae

El riesgo de presentar una enfermedad grave aumenta en casos de

Infecciones concomitantes

Inmunosupresion
Anemia de células falciformes

Sindrome de Down
Radiografia de torax

— Infiltrados bronconeumaonicos variables, bilaterales
— Derrame pleural pequefio (15-20 % de los casos)



Neumonia por Mycoplasma pneumoniae




Neumonia por Mycoplasma pneumoniae
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Sombras de predominio intersticial, con algunas areas de
compromiso alveolar, en ambos I6bulos inferiores y en I6bulo
medio derecho.




Neumonia por Mycoplasma pneumoniae

Diagnostico
O Serologia: Ig M especifica por IFI o ELISA
-lg M en fase aguda: S 42-67 %
E 92-98 %.

- Al combinar las muestras de fase aguda y tardia: S 75-100 %
E 89-98 %

O PCR detectado en aspirado nasofaringeo o de lavado
broncoalveolar (mayor sensibilidad)

* En uso de éstos metodos en forma combinada permitiria un mayor
rendimiento en una fase temprana de la infeccion.

Rev Chil Infect 2009:26 (4):343-349



Neumonia por Neumococo

Es uno de los patdgenos bacterianos mas importantes

El reservorio es la nasofaringe

i
Invasion local o sistemica (OMA. Neumonia.
Meningitis. Artritis. Peritonitis. Sinusitis)
La colonizacion comienza en lactantes

Es maxima a los 2-3 afios (6 - 60 %)

(aumenta con el hacinamiento)



Neumonia por Neumococo

En pediatria, es la causa bacteriana que mas frecuentemente produce
neumonia en todo el mundo.

Incidencia global de bacteriemia es del 20 %

Signos clinicos compatibles + sindrome de condensacion en la Rx de
torax frente:

Infiltrado denso lobar o segmentario

Broncograma aéreo (imagen en vias de ferrocarril)
Derrame pleural

Presencia de bullas, abscesos

Leucocitosis marcada con neutrofilia; ERS y PCR elevadas.

Confirmacion diagndstica es por hemocultivo (+).



Neumococo con sensibilidad disminuida
a penicilina : Factores de riesgo

Nifios < 2 aflos y mayores de 65 anos
Concurrencia a jardin maternal (colonizacion)
Uso previo de antibioticos

Hacinamiento

Inmunocompromiso - Infeccion por VIH
Hospitalizacion previa

Pediatrics 1999: 103: E 28



Neumonia por Neumococo




Neumonia por Neumococo

Neumonia

| f ! = i ‘r"* Al Mmoo,
Lobulo Superior Derecho




Neumonia por Neumococo

Neumonia Redonda




Neumonia por Estafilococo aureus

Coloniza narinas en 30 % de la poblacion sana

Infecciones por E. aureus:
64 % SAMR Co
36 % SAMS

% de resistencia en Argentina: 55 % (mas por SAMR Co)

% de SAMR Co
— Norte: 72 %
— Centro: 36 %
— Sur: 15 %

La formas de presentacion mas frecuentes son la neumonia
necrotizante, multifocal o bilateral, cavitada y el empiema



Cuando sospechar NAC por
Estafilococo aureus

Todo nino, con o sin factores de riesgo, que se presente
con un cuadro clinico compatible, asociado a:

Infeccion de PPB
Infecciones musculo esqueléticas

Sepsis de la comunidad (en especial si es secundaria a alguno
de los focos anteriores)

Infecciones asociadas a dispositivos transcutaneos



Neumonia por Estafilococo aureus




Edad

* neumonia

* neumonitis

NAC: Tratamiento

Antibidtico

Ampicilina +
gentamicina o
Cefotaxima

Ampicilina o
ceftriaxona

Eritromicina o
claritromicina
azitromicina

Dosis
(mg/k/dia)

Segun pesoy
edad

200 cada 6h
150 cada 8h

50 cada 6h
15 cada 12h
10 cada 24

Via/duracion

EV 7 a 10 dias

EV 7 a 10 dias

Oral 10 a 14 dias
Oral 7 a 10 dias
Oral 5 a 7 dias




3 meses

a5 anos
Ambul.

Hospital.

NAC: Tratamiento

Antibiotico

Amoxicilina
Cefuroxima
Amoxi IBL

Macrolidos*

Dosis (mg/kg/dia)

80 — 90 cada 8h
30 cada 12h
80-90 cada 8h

Via/duracion

Oral 7 a 10 dias
Oral 7 a 10 dias
Oral 7 a 10 dias

Penicilina
Ampicilina
ceftriaxona

100 a 250000 U/kg c/ 4-6h

200 cada 6h
50 cada 12- 24h

EV 10 dias
EV 10 dias
EV 10 dias

> 5 afnos

Ambul.

Hospital.

Claritro
Azitromicina

15 cada 12h
10 cada 24h

Oral 7 a 10 dias
Oral 5 a 7 dias

Ampicilina o
ceftriaxona +/-
macrolido

200 cada 6h
50 cada 12- 24h

EV 10 dias




Neumonia
Tratamiento

Ampicilina 200-300 mg/kg/dia EV c/ 6 hs
Penicilina 300.000 U/kg/dia EV c/ 6 hs
Ampicilina-sulbactam 200-300 mg/kg/dia EV ¢/ 6 hs
Cefuroxima 150 mg/kg/dia EV c/ 8 hs

Ceftriaxona 50 mg/kg/dia EV c/ 24 hs

Cefotaxima 200 mg/kg/dia EV c/ 8 hs



Neumonia
Tratamiento via oral

Amoxicilina 80-100 mg/kg/dia VO c/ 8 hs

Amoxicilina- ac. clavulanico (igual dosis)

Axetil cefuroxima 30-50 mg/kg/dia VO c/ 8 hs



Neumonia Atipica
Tratamiento

Claritromicina 15 mg/kg/dia ¢/ 12 hs
Eritromicina 40 mg/kg/dia ¢/ 6 hs

Azitromicina 10 mg/kg/dia c/ 24 hs



Neumonia
Tratamiento VO o EV ?

La amoxicilina es util y efectiva para nifios mayores de
3 meses, en buen estado general, que pueden ser
tratados en forma ambulatoria

Antibidtico EV ante
— intolerancia a la via oral, 0
— Signos 0 sintomas severos



Neumonia
Tratamiento secuencial

No hay estudios controlados y comparativos con esta
modalidad terapéutica

En paciente con franca mejoria clinica, afebril, y con
buena tolerancia oral, pasar ATB a via oral

Duracion en general no mayor a 10 dias



NAC: Tratamiento

Sospecha de neumonia por Estafilococo aureus

Paciente estable: clindamicina 40 mg/kg/dia cada 8 hs
Ante signos de sepsis: Vancomicina o Linezolid

Con buena evolucion, pasar a VO con clindamicina o
TMP-SMX

Completar 14 a 21 dias de tratamiento



Uso de Vancomicina

Iniciar con una dosis de carga de 30 mg/kg
Continuar con 15 mg/kg/dosis cada 6 hs en infusion lenta

En infecciones graves, algunos autores recomiendan dar
dosis mayores (80 mg(kg/dia)

Monitorear concentraciones en valle (pre dosis) y posible
efectos adversos

Niveles deseables entre 15y 20 mcg/ml



NAC: tratamiento segun microorganismo

Gérmen

ATB

Dosis/Intérvalos

Neumococo CIM < 2
a penicilina

Ampicilina

Penicilina

150 - 200 mg/k/dia
(c/6 hs)

200 - 250.000 Ul/k/dia
(c/4-6 hs)

Neumococo CIM> 4
a penicilina

Ceftriaxona

Otras: Ampicilina
Levofloxacina
Linezolid

80-100 mg/k/dia
(c/12-24 hs)

300-400 mg/k/dia

Neumococo CIM >4
a ceftriaxona

Ceftriaxoma +
Vancomicina




NAC: tratamiento segun microorganismo

Estafilococo aureus
— SAMS Cefalotina 100 mg/kg/dia

— SAMR Vancomicina o Clindamicina

Haemophylus influenzae B: Ampicilina 200 mg/kg/dia

Productor de B lactamasa: Ampicilina +IBL 200
mg/kg/dia

Micoplasma o Chlamydia: Eritromicina 50 mg/kg/dia

Estreptococo Grupo B: Penicilina 150.000 U/kg/dia



Complicaciones de la NAC

Table 2. Complications Associated With Community-Acquired
Pneumonia

Pulmonary
Fleural effusion or empyema
Pneumothorax
Lung abscess
Bronchopleural fistula
MNecrotzing prnedmonia
Acute respiratory failure
M etastatic
Meningtis
Central nervous sy
Pericarditis
Endocarditis

Osteomyelitis

mic inflammatory response s

emolytic uremic syndrom

Pediatric Community Pneumonia Guidelines .IDSA. 2011



Empiema Pleural en Pediatria



Empiema Pleural
Impacto

Entre el 0,6 y 2 % de las neumonias progresan a empiema

El 40 % de las neumonias que requieren hospitalizacion en nifos
presentan derrame pleural, y 60 % de ellas se complican con
empiema pleural

Afecta a 3,3 de cada 100.000 nifos

El retraso en el diagndstico de neumonia aumenta 2,9 veces el
riesgo de desarrollar empiema en < 5 anos

Condiciona una importante morbilidad

Raramente lleva a la muerte

An Pediatr (Barc). 2007;66(6):585-90
Anales Esp de Pediatria. Vol 54, N° 3, 2001



Empiema Pleural
El Problema

Cambio en la epidemiologia de los agentes
etiologicos (ej. advenimiento de SAMR-CO).

Dificultades con la realizacion de procedimientos
diagnosticos sobre el espacio pleural.

Uso de antibidticos de amplio espectro en forma
Innecesaria.

Eleccion del tratamiento quirurgico apropiado.



Empiema Pleural
Causas

Infecciosas No infecciosas

Neumonia (40-60 %) Trauma (4-10 %)
Absceso pulmonar Cirugia toracica (20 %)
Absceso retrofaringeo Toracocentesis

Absceso paravertebral Perforacion esofagica
Bronguiectasia abscedada
Hematoma infectado




Empiema Pleural
Etiologia

Streptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus
Haemophilus influenzae b
Streptococcus pyogenes
BGN

Mycobacterium tuberculosis
Anaerobios (30 %)
Mycoplasma pneumoniae
Virus

15-20 %

En los nifos es posible aislar el agente etioldgico a partir de los
hemocultivos en el 13 a 30 % de los casos,
y de liquido pleural enel 8 a 75 %



Serotipos en Neumonia por Neumococo

Porcentaje de serotipos de Neumococo que causan enfermedad en
nifios con neumonia complicada Vs no complicada

Uncomplicated Pneumonia Complicated Pnenmonia

23 Other !
3% 54% 6%

Pediatrics 2002:110:1-6



Vacunas conjugadas contra
Neumococo

Vacunas /v, 10v y 13v

Wyeth 13V

GSK 10V

Prevenar




Empiema Pleural
Fisiopatologia

Fase exudativa (1° semana) Derrame paraneumaonico
Liquido pleural claro, acuoso, esteril
Rico en proteinas, pocos leucocitos
Glucosa y Ph normales

Fase fibrino-purulenta (2°-3° semana) Derrame paraneumonico
Liguido mas turbio y espeso, con bacterias Complicado

Predominio de neutroéfilos
Fibrina se deposita en superficie pleural

Glucosa y Ph < que lo normal; LDH aumenta m

, . : : Curacion
Fase cronica u organizativa (4°-6° semana) - Emplema
Tejido grueso y no elastico (“peel” pleural) espontanea cronlco
Fibrina forma corteza alrededor del pulmon, quedando
atrapado (retraccion pulmonar)

NO complicado




Empiema Pleural

En una neumonia, la persistencia de la fiebre
mds alla de las 48 horas a pesar de un
tratamiento antibiético adecuado es el
marcador clinico mas fiable que nos debe
hacer pensar en la presencia de un derrame
pleural

Generalmente acompariado de valores
elevados de neutrofilos totales y PCR



Empiema Pleural

El nino presenta fiebre alta, taguipnea y dificultad
respiratoria. Cianosis en casos mas Severos.

Dolor pleuritico, en ninos mayores.
Puede haber cuadro de sepsis asociada.
Leucocitosis con neutrofilia; ERS y PCR elevadas.

Hemocultivos (+) en 13-39 % de los pacientes.



Empiema Pleural
Diagnaostico

O Antecedentes
a Cuadro clinico

Q Laboratorio
Q Hematologico
Q Cultivos
Q Analisis del liquido pleural

Q Imagenes
O Radiografia de torax

O Ecografia
a TAC



Empiema Pleural

Radiografia de torax de frente y en decubito lateral

Ecografia para confirmar ante duda diagnostica, y para
definir la presencia de loculaciones.

TAC ante casos complicados o que requieran cirugia de
drenaje.

Diagndstico de certeza: puncion aspiracion del liquido

pleural (realizar cuando la presencia de liquido pleural es > 10
mm. de espesor en la Rx de decubito).



Empiema Pleural

derrame masivo

Derrame Pleural Derecho




Empiema Pleural

Paciente en decubito supino:
borramiento de seno costofrénico, y
aparicion de linea pleural en la parte

lateral del hemitorax



Empiema Pleural
Utilidad de la ecografia

Diferencia facilmente consolidacion de derrame
Determina el volumen de liquido

Delimita la coleccion permitiendo la puncion en caso de
empiemas localizados

Puede determinar la presencia de fibrina, y elementos de
suspension

Muestra los septos en colecciones tabicadas

Diferenciacion entre liguido y engrosamiento pleural



Empiema Pleural
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Ecografia de empiema; marcado liquido
ecogénico por encima del diafragma
adyacente al higado.



Empiema Pleural
Indicaciones de TAC

Sospecha de complicaciones (absceso, areas de necrosis, bullas,
obstruccion endobronguial, patologia mediastinal, fistulas
broncopleurales)

Derrames de evolucion torpida
En inmunocomprometidos
Pioneumotoérax tabicado
Hemitérax opaco

Indicacion de cirugia o video toracoscopia

Arch Argent Pediatr 2006;104(2):159-176
Thorax 2005;60:i1-i21



Empiema Pleural

TAC pulmonar de paciente con empiema.(A) a los 25 seg. De
administrar el contraste muestra minimo refuerzo pleural. (B) a los 90
seg. del contraste, se observa un claro refuerzo pleural.



Empiema Pleural

A: radiografia simple de térax con derrame pleural derecho, y “signo del menisco”
de borde superior concavo.

B: ecografia. Derrame pleural. 1. liquido hipoecoico en base derecha; 2.refuerzo acustico
posterior;3.atelectasias por compresion

C: TAC corte axial del térax;1. derrame pleural; 2.colapso pulmonar subyacente;
3.liquido perihepatico subdiafragmatico



Empiema Pleural. Manejo inicial

Sospecha de SPP

Rx torax (Fy P)

Confirmar magnitud
con ecografia

Puncion pleural



Empiema Pleural
Manejo Inicial

La toracocentesis diagnéstica y/o terapéutica esta
indicada en los derrames pleurales paraneumonicos
con el fin de identificar el agente etioldgico y
distinguir los derrames no complicados de los
complicados, ya que ni la sinfomatologia ni el estudio
radiolégico lo permiten

Contraindicaciones
Diatesis hemorragica
Enfermedad cutanea en el punto de entrada
ARM con presiones muy elevadas



Empiema Pleural
Manejo de las muestras

Para evitar el efecto inhibitorio no deberia agregarse anticoagulante
a las muestras para estudio microbiologico.

Solicitar cultivo convencional y busqueda de otros microorganismos
(anaerobios, mycobacterias).

Puede recolectarse muestra en frasco de hemocultivo, pero siempre
remitir ademas muestra en tubo esteril para examen directo y
siembra en medios solidos.

Remitir las muestras al laboratorio dentro de las 2 hs. de
recolectadas; o mantener a temperatura ambiente por un tiempo
maximo de 24 hs. (no hay que refrigerar)



Empiema Pleural
Examen del Liquido Pleural

Si su aspecto es purulento: solo enviar a bacteriologia

Tinciones de Gram y Ziehl Neelsen

Cultivos para aerobios, anaerobios y hongos

Si su aspecto es citrino enviar a bacteriologia y estudio fisico-
guimico:

Ph

Glucosa

LDH

La determinacion de la concentracion de proteinas y la celularidad
tienen baja especificidad diagndstica



Empiema Pleural
Caracteristicas del liquido pleural

Caracteristica Sensibilidad Especificidad

pH

Pediatr Respir Rev 2002;3:292



Empiema Pleural
Examen del Liquido

Caracteristica Derrame no
complicado

Aspecto | Claro |/ Purulento |
Gram |  Negatvo ||  Posivo |

Cutivo | Negatvo ||  Posivo |
PR | >720 | <720 ]
Glucosa |~ >40 |\ <40 /)
LDH | <1000 | \ >1000 / _

Indicaciones Infectoldgicas
de drenaje pleural



Empiema Pleural. Manejo Posterior

Confirmar magnitud
con ecografia

Puncion pleural

Valorar caracteristicas del derrame

Paraneumaonico Empiema manifiesto

ATB EV ATB EV +

Drenaje pleural



Empiema Pleural
Objetivos del Tratamiento

Control de la infeccion
Oportuno drenaje, de ser necesario

Expansion del pulmén



Empiema Pleural
Estrategias de Tratamiento

Antibidticos sin drenaje.
Punciones a repeticion.
Tubo de drenaje bajo agua.
Drenaje con tubo y fibrinoliticos.
Videotoracoscopia.
Cirugia a cielo abierto.

El manejo depende de las caracteristicas del mismo

y del estadio en que se encuentre



Empiema Pleural
ratamiento

0 Fase exudativa
o ATB |
0 ATB + toracocentesis repetidas
0 ATB + drenaje con tubo pleural Tratamiento
' conservador

o Fase fibrinopurulenta
o0 ATB + drenaje con tubo + fibrinoliticos IP
o ATB + videotoracoscopia
0 ATB + toracotomia para decorticacion precoz

0 Fase organizativa
o ATB + toracotomia para decorticacion
o Neumonectomias parciales



Empiema Pleural
Tratamiento Empirico Inicial

Baja incidencia del SAMR Co (= 10 %)
— Ampicilina 300-400 mg/kg/dia cada 6 hs ©
— Ceftriaxona 50 mg/kg/dia cada 12 hs

Alta incidencia de SAMR Co
— Ampicilina o Ceftriaxona +
— Clindamicina o Vancomicina

En pacientes hospitalizados con nheumonia severa, se
recomienda cobertura contra SAMR

— Requerimiento de admision a UTI
— Neumonia bullosa o0 necrotizante
— Empiema



Empiema Pleural
Tratamiento

No esta establecido con exactitud la duracién del
tratamiento antibiético.

Se sugiere 10 a 14 dias para neumococo ,21 dias para E.
aureus, y 10 a 14 dias para Hib.

En caso de etiologia desconocida, tratar por 10 a 14 dias.

En cuanto el paciente mejore y tenga tolerancia por via
oral el antibiético podra administrarse por ésta via.

Paganini H. En Paganini H. Ed. Cient Interamericana, 2007, Pag 360



Empiema Pleural
Manejo Posterior (cont.)

Tratamiento ATB parenteral
Buena evolucion Mala evolucion

ATB segun patdgeno

Valorar aparicion de
complicaciones

Completar tratamiento
segun patdgeno




Empiema Pleural
Complicaciones

Fistulas bronco-pleurales

Abscesos pulmonares

Peritonitis secundaria a ruptura a traves del diafragma
Pericarditis purulenta

Fibrotorax

Absceso mediastinico

Fistula esofago-pleural

Perforacion de pared toracica (empiema de necesidad)



Conclusiones...

El neumococo predomina en todas las edades
El tratamiento es médico y quirdrgico

La eleccion del ATB se basa en el Gram en liquido pleural y en la
sospecha etiologica

La ampicilina es el antibiotico de eleccion

Si el paciente se encuentra en mal estado general, indicar
cefalosporinas 3ra generacion

Agregar clindamicina o vancomicina ante sospecha de E. aureus

La duracion depende del microorganismo aislado



Muchas Gracilas



