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INTRODUCCION

La neumonia es un proceso inflamatorio agudo del
parénquima pulmonar localizado o difuso que condi-
ciona una condensacién alveolar y/o intersticial, y
que origina una clinica que varfa segtn la edad, la
etiologia y las caracteristicas del paciente.

En la actualidad sigue siendo un proceso frecuente
y grave, y se estima una frecuencia de 2 casos por
100 nifios y afio en nifios menores de un afio de edad,
y de 3-4 casos por 100 nifios y afio en nifios de uno
a 5 afos de edad. Asimismo, sigue siendo una causa
frecuente de muerte en nifos menores de 5 afios en
los paises en vias de desarrollo.

En cuanto a su etiologfa, Streptococcus pneumoniae
es la primera causa de neumonia en la infancia y es el
agente responsable en el 30 % de los casos de neumo-
nia en nifos entre los 0 y los 15 afios de edad. La iden-
tificacién del germen causal productor de la neumonia
deberia constituir el primer paso para adoptar un trata-
miento correcto, pero en esta infeccién el diagnéstico
etiolégico casi nunca es posible. En el nifio el resultado
del cultivo de esputo no se relaciona con la infec-
cién del tracto respiratorio inferior; el hemocultivo es ra-
ramente positivo (el 5% de los casos en la neumonia
neumocdcica); la serologfa necesita de dos sueros sepa-
rados por 15 dfas y, por tanto, no es demasiado til, y la
reaccién en cadena de la polimerasa para virus o bacte-
rias no esta disponible en la mayorifa de los laboratorios.

Por tanto, para conocer la causa y realizar el mejor tra-
tamiento se debe analizar una serie de pardmetros indi-
rectos, como la edad, la estacion del afio, los anteceden-
tes vacunales, la clinica, la radiografia de tdrax, la cifra de
leucocitos y los reactantes de fase aguda (proteina C
reactiva -PCR- y velocidad de sedimentacion globular
-VSG-), que son caracteristicos de cada etiologia.

PRINCIPALES ETIOLOGIAS

Los microorganismos causales de neumonia en la
infancia son numerosos, y entre ellos se encuentran
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virus, bacterias, hongos, protozoos y parasitos, aun-
que los protozoos, los hongos y algunos virus (cito-
megalovirus, herpes, etc.) suelen afectar s6lo a nifios
con una importante inmunodepresién. Es dificil esta-
blecer el porcentaje exacto de los diferentes agentes
infecciosos que pueden causar neumonia en los ni-
fios, ya que existen pocos trabajos en que se haya
llevado a cabo un amplio ntimero de pruebas micro-
biolégicas. Sin embargo, gracias a los trabajos de
Wubbell, Heiskanen y Juven se cree que S. pneumo-
niae supone la primera causa de neumonia en la in-
fancia, originando el 30 % de ellas, s6lo superado por
el virus respiratorio sincitial (VRS) en los primeros
2 anos de vida y por Mycoplasma pneumoniae y
Chlamydia trachomatis en niflos mayores.

Con una visién mas general, y a pesar de que la
etiologia varfa con la edad, la estaciéon del afio y el es-
tado previo del paciente, se puede afirmar que en lac-
tantes y nifios son causa comin de neumontia los vi-
rus respiratorios (VRS, parainfluenza, influenza y
adenovirus), Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus
pneumoniae y Haemophilus influenzae. Por otro
lado, son causa poco frecuente de neumonia: Sta phy-
lococcus aureus, Moraxella catarrhalis, Streptococcus
de los grupos Ay B, Legionella, Mycobacterium tu-
berculosis, Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneu-
moniae y hongos.

PARAMETROS INDIRECTOS EN EL DIAGNOSTICO
DE LA NEUMONIA

El diagnéstico microbiolégico especifico de la neu-
monia es muy dificil por diversas razones:

— La amplia variedad de microorganismos que pue-
den causar la enfermedad.

— El aislamiento de bacterias en las fosas nasales y
la cavidad bucal no es indicativo de enfermedad, ya
que los patégenos respiratorios pueden colonizar las
vias respiratorias superiores de un nifio con neumo-
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nia, sin que ello indique que sean los agentes cau-
sales.

- La infrecuente positividad de los cultivos de san-
gre (s6lo en el 5% de les neumonias bacterianas cur-
san con bacteriemia).

- La serologia necesita dos muestras separadas por
un minimo de 15 dias y, por tanto, nunca se dispon-
dra del diagnéstico en la fase aguda de la infeccién.

— En el diagnéstico de cuadros virales sélo se dis-
pone, en la mayoria de centros, de una prueba real-
mente rapida y eficaz, como es la deteccién del VRS.

Por tanto, en la mayorfa de las ocasiones habra que
acudir a una serie de datos epidemioldgicos, clinicos,
analiticos y radiolégicos para determinar la etiologfa
de las neumonias.

Edad

La edad, por si sola, es la caracteristica que propor-
ciona mayor informacién en el diagndstico etiol6gico
de las neumonias. Se pueden diferenciar tres gran-
des grupos de edad: < 3 meses, 3 meses a 5 afos y
>5 afos.

En los pacientes de < 3 meses la neumonia es co-
munmente bacteriana, sobre todo por estreptococo
del grupo B, aunque en la actualidad el VRS causa
un buen ndmero de casos. Menos frecuentes como
agentes causales son S. pneumoniae, H. influenzae,
S. aureus, E. coli, Listeria y virus como el del herpes
simple, influenza y parainfluenza, enterovirus y ade-
novirus. No hay que olvidar otros gérmenes menos
comunes en nuestro medio como citomegalovirus,
Chlamydia y micoplasmas genitales (Ureaplasma y
M. hominis).

En nifos de edad entre 3 meses y 5 afos la etiolo-
gia de la neumonia suele ser viral en un 30-35 % de
los casos, siendo los virus causales mas frecuentes el
VRS, influenza y parainfluenza. No hay que olvidar
tampoco que muchas veces estas infecciones predis-
ponen a una infecciéon bacteriana secundaria o con-
comitante. Sin embargo, a esta edad el 25-30 % de los
casos de neumonfia estdn causados por S. pneumo-
niae. Mas raramente H. influenzae no tipificable,
S.aureus, S. pyogenes, C. pneumoniae y M. pneumo-
niae son causa de neumonia a esta edad.

En nifos de > 5 afios y hasta la edad adulta los
agentes que con mayor frecuencia originan neumonia
son M pneumoniae y C. pneumoniae, seguidos muy
de cerca por S. pneumoniae. Adenovirus, virus in-
fluenza y S. pyogenes son causa menos frecuente de
neumonia en este grupo de edad.

En cuanto a la edad de la neumonia neumocécica
bacteriémica infantil en nuestro medio, como tnica

forma clinica que con toda seguridad se sabe que esta
causada por S. pneumoniae, en una serie propia de
40 casos obtuvimos los siguientes resultados: un
40 % < 2 afios; un 17 % entre 2 y 4 afios, y un 43 %
>4 afos. Se observa, pues, una distribucién por eda-
des distinta de la de otras formas invasoras de la in-
feccién neumocécica, ya que bacteriemia oculta y
meningitis predominan en nifios de < 2 afios de edad.

Epidemiologia

Existe un claro predominio estacional en las infec-
ciones causadas por el virus influenza o de la gripe y
por el VRS. Las infecciones por este tltimo aparecen
claramente en forma de brotes, principalmente entre
los meses de octubre-noviembre y marzo-abril. La gri-
pe se comporta de forma similar, con la aparicién de
los brotes entre los meses de diciembre a febrero. En
un estudio publicado recientemente sobre los casos
de gripe en Estados Unidos desde 1976 a 2001 se des-
cribe que el 80 % de los picos de maxima incidencia
de gripe se dieron en los meses de diciembre, enero y
febrero, y el 92 % en los meses de diciembre, enero, fe-
brero y marzo.

Las neumonias bacterianas también predominan en
los meses frios del afo pero no se dan en brotes tan
claros en el intervalo de unos pocos meses. Las in-
fecciones por Mycoplasma se dan principalmente
(40-45 %) entre los meses de mayo a julio, y no existe
un predominio estacional para las infecciones por
Chlamydia. Las infecciones neumocdcicas predomi-
nan en los meses de enero a mayo, principalmente
tras los brotes de gripe. En cuanto a la distribucién es-
tacional de la neumonia neumocécica bacteriémica in-
fantil en nuestro medio, en una serie propia de 40 ca-
sos el 70 % se dio entre los meses de enero y mayo.

Otro parametro epidemiolégico importante para co-
nocer la etiologfa de una neumonia es saber qué va-
cunas se ha administrado al paciente. Asi, desde la
introduccion de la vacuna frente a H. influenzae tipo
b (Hib) la participacién de esta bacteria en la etiologfa
de la neumonia es practicamente nula, y en la actua-
lidad ya no se debe pensar en este germen como
agente etioldgico de la neumonia en un nifio vacuna-
do correctamente. Sucederia lo mismo con la gripe,
si bien es cierto que esta vacuna sélo se administra en
nifos considerados de riesgo, y por tanto, en la préc-
tica, poquisimos nifios han recibido esta vacuna. Por
altimo, la experiencia en paises donde se administra
de forma sistemdtica la vacuna conjugada antineu-
mocdécica heptavalente (Estados Unidos) confirma
una disminucién muy importante de los casos de en-
fermedad invasora neumocdcica, con una eficacia
para la neumonia neumocdcica bacteriémica del 87 %,
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lo que sin duda podria llevarnos a la misma situacién
que se ha dado en relacién con Hib, y a corto o me-
dio plazo incluso se podria no pensar en el neu-
mococo como agente causante de una enfermedad
invasora en un nifo al que se ha administrado esta
vacuna.

Clinica

Un inicio agudo con fiebre alta y escalofrios, de co-
mienzo subito, con afeccion importante del estado ge-
neral, dolor tordcico en punta de costado, semiologia
de condensacion lobar (crepitantes y soplo tubarico)
y herpes labial es sugestivo de una neumonia bacte-
riana, mientras que un cuadro mds progresivo y con
componente de dificultad respiratoria por obstruccién
bronquial sugerird un cuadro viral.

Con esta descripcion se puede hablar de neumo-
nias tipicas cuando sean de inicio agudo (neumocé-
cicas) y atipicas cuando el cuadro es mds solapado o
progresivo (virus, Mycoplasma y Chlamydia), si bien
es cierto que esta asociacién entre clinica y etiologfa
no es patognomonica. Por ejemplo, la neumonia por
Mycoplasma puede comportarse hasta en un 40 % de
los casos como una neumonia tipica.

Radiografia de térax

Una consolidacién lobar en la radiografia de térax
avala una etiologfa bacteriana y es casi siempre bacte-
riana una neumonia con derrame pleural, absceso o
neumatocele. Infiltrados no consolidados de predo-
minio en las bases, uni o bilaterales, son mds sugesti-
vos de una etiologia por Mycoplasma o Chlamydia,
mientras que condensaciones parahiliares, difusas y
bilaterales acompafadas a veces de signos de hipe-
rinsuflacién pulmonar hacen pensar en una etiologfa
viral.

En nuestro medio, en relacién con la radiografia de
la neumonia neumocdcica bacteriémica infantil, en
una serie propia de 40 casos observamos que el 90 %
tenfa una condensacion alveolar (el 66 % segmentaria
y el 33 % lobar), el 6 % intersticial y el 4 % alveoloin-
tersticial. La condensacién fue unilateral en el 86 %
de los casos y bilateral en el 14 %. Finalmente, en el
20 % de los casos se observaba un derrame pleural.

Diagnostico etiologico por el laboratorio
Ademas de los datos clinicos y epidemiol6gicos se
dispone de otros pardmetros indirectos, como las
pruebas de laboratorio inespecificas (no microbiol6gi-
cas) que ayudaran sin duda a establecer la etiologfa y
decidir sobre el mejor tratamiento. Se dispone de la
VSG, la PCR y el recuento y la férmula leucocitarios.
Ninguna de las pruebas inespecificas de laboratorio
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(VSG, PCR y hemograma) puede asegurar por si sola
y con certeza la etiologfa de una neumonia, pero hay
que conocer una serie de datos que ayudardn a pen-
sar en determinadas etiologfas y basicamente a dife-
renciar una infeccién viral de una bacteriana.

Recuento y férmula leucocitarios

El namero de leucocitos en sangre presenta una im-
portante fluctuacion individual y su analisis tiene una
sensibilidad y una especificidad bajas para el diagnos-
tico de una infeccion bacteriana. Una leucocitosis es
comdun, por ejemplo, como respuesta al ejercicio, el
estrés, el dolor y la taquicardia, y por tanto, su valor
es menor que la determinacién de los reactantes de
fase aguda. A pesar de estas limitaciones es necesario
conocer que se considera sospechoso de infecciéon
bacteriana un recuento de menos de 5.000 o mas de
15.000 leucocitos totales/ul y més de 1.500 neutréfilos
inmaduros/pl, siendo mayor el riesgo de infeccién
bacteriana cuanto mds alterados estén estos valores.

Proteina C reactiva

La PCR es un marcador de inflamacion sensible,
pero no especifico, que aumenta claramente después
de cualquier tipo de estimulo inflamatorio. Los valores
de PCR en plasma aumentan a partir de las 6-12 h del
inicio del proceso inflamatorio y se normalizan en au-
sencia de complicaciones a los 2 dias. Si la infeccién
no estd controlada, los valores permanecen elevados.
Puede ser dtil, por tanto, como marcador de infeccién
bacteriana y para la monitorizacién de la respuesta
terapéutica.

En personas sanas el valor de la PCR en plasma es
habitualmente menor de 1 mg/l; en el 90 % de los ca-
sos, menor de 3 mg/l, y en el 96 %, menor de 10 mg/1.
En recién nacidos prematuros y neonatos sanos los
valores son un poco mas elevados. Una PCR normal
refleja la ausencia de un proceso inflamatorio, una
inflamacién de menos de 12 h de evolucién o unos
pocos procesos inflamatorios en que estos valores no
se elevan.

En las infecciones virales los valores de PCR no sue-
len aumentar por encima de 40 mg/l, aunque hay tra-
bajos que describen valores mas elevados en infec-
ciones por adenovirus y virus influenza. En las
infecciones bacterianas importantes, como la sepsis,
la artritis, la meningitis, la neumonia y la pielonefritis,
los valores se situardn casi siempre por encima de
60 mg/l. Por otro lado, valores superiores a 100 mg/1
suelen poner en evidencia una infeccién bacteriana
grave. No obstante, a pesar de su utilidad, sobre todo
en procesos bacterianos de importancia, la PCR no
puede sustituir a la valoracion clinica del paciente.
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Eritrosedimentacion (VSG)

La VSG, al igual que la PCR, es un marcador infla-
matorio inespecifico que puede ser ttil en el diag-
néstico de una infeccion bacteriana. Una desventaja
en relacién con la PCR es que su aumento en relacién
con los cuadros inflamatorios es mads lento, tanto en el
momento del inicio como en el de la remisién del
proceso, asi como en el seguimiento de la respuesta
terapéutica. Por otro lado, sus valores varian con la
edad y el sexo del paciente, y dependen de una serie
de reacciones relacionadas con los glébulos rojos, el
fibrin6geno, los lipidos y las inmunoglobulinas. Se
consideran valores patolégicos los que se sittian por
encima de 25-30 mm en la primera hora.

Se puede afirmar que estas pruebas inespecificas de
laboratorio tienen una alta sensibilidad en el diagnés-
tico de una infeccién bacteriana, pero carecen de es-
pecificidad, ya que muchas infecciones virales pue-
den cursar con leucocitosis y aumento de los
reactantes de fase aguda, como VSG y PCR.

En cuanto a su papel en la neumonia neumocécica
bacteriémica infantil en nuestro medio, en una serie
propia de 40 casos se constaté que el 77 % tenia una
leucocitosis superior a 15.000 y el 95 % mads de un
60 % de neutréfilos. En el 77 % la VSG estaba por en-
cima de 40 mm en la primera hora y en el 85 % la PCR
era superior a 40 mg/L.

Derrame pleural

Se puede encontrar derrame pleural en la neumo-
nia neumocdcica, en la causada por H. influenzae y
en la estafilocécica. Mas raramente en la neumonia
por estreptococo del grupo B, por anaerobios o por
gérmenes entéricos. Sin embargo, por la vacunacién
sistemética frente a Hib y la disminucién de las infec-
ciones estafilocécicas en la actualidad la presencia de
derrame pleural debe hacernos pensar en una neu-
monia neumocdcica.

En un estudio sobre neumonia neumocécica bacte-
riémica infantil en nuestro medio, el 20 % de los casos
tenia derrame pleural. En otro estudio propio sobre
22 casos de derrame pleural en nifios diagnosticados
en un periodo de 7 afios, en el 36 % de los casos éste
estaba causado por neumococo y en el 41 % la etio-
logia fue desconocida. Asi, sélo en el 25% de los ca-
s0s se encontr6 un germen distinto del neumococo:

en 2 casos M tuberculosis, en tres S. aureus, en uno
S. pyogenes y en otro S. milleri.
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