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Editorial

La neumonia clasica, etiolégicamente relacionada con el neumococo, descripta hace mas de
un siglo, era basicamente de caracteristicas lobares. Sin embargo, posteriormente, se describié una
serie de cuadros respiratorios que escapaban a la definicion de estas neumopatias, por lo que fue-
ron llamadas “atipicas”. A partir de las década del *60, el sindrome de neumonia atipica pudo ser
definido con mayor precision, a lo que se sumé el descubrimiento de un mayor nimero de causas.
Es importante tener presente que muchos de los microorganismos responsables de neumonias ati-
picas pueden desencadenar cuadros neumonicos similares a los producidos por los agentes bacte-
rianos clésicos.

En muchas ocasiones, los sintomas y los signos clinicos no permiten que se sospeche clara-
mente la extension de las alteraciones radioldgicas, que determinan la clasica disociacion clinico-
radiologica. Estos cuadros suelen predominar en los meses de invierno, si bien pueden presentar-
se en cualquier época del afio.

Por tratarse de una entidad sumamente frecuente en la consulta pediatrica, tanto ambula-
toria como institucional, creemos que es imprescindible mantener presente la posibilidad de este
diagnéstico en todo paciente con compromiso respiratorio. Por tal motivo hemos incluido en esta

concisa actualizacion los elementos basicos para un adecuado manejo de las diferentes etiologias.

Dr. Gerardo E. Laube

= Médico Pediatra Infectdlogo.
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Introduccion

Las principales caracteristicas que definen
al sindrome de neumonia atipica, y que per-
miten sospecharlo clinicamente, incluyen el
comienzo, en general insidioso, con males-
tar y fiebre de dias de evolucion (Tabla I).
Habitualmente el sintoma respiratorio mas
evidente y que suele ser el motivo por el que
los padres llevan a la consulta al nifio, es la
tos no productiva. Las secreciones, particu-
larmente el esputo, son al comienzo de poca
magnitud y de aspecto mucoso, haciéndose
purulento a medida que evoluciona la afec-
cion. En muchas ocasiones, los sintomas y
los signos clinicos no permiten que se sospe-
che claramente la extensién de las alteracio-
nes radiolégicas, que determinan la clasica
disociacion clinico-radioldgica. Existen facto-

res de riesgo que se relacionan con la apari-
cion de infecciones respiratorias, como la
ausencia de lactancia materna, prematurez,
desnutricién, primer afio de vida, afecciones
congeénitas, pertenencia a familias numero-
sas con un indice de hacinamiento elevado,
asistencia a jardines maternales y contami-
nacion ambiental. Estos cuadros suelen pre-
dominar en los meses de invierno, si bien
pueden presentarse en cualquier época del
afo.

En lactantes y nifios, los agentes etiologi-
cos mas frecuentes son virus, particularmen-
te el sincicial respiratorio, parainfluenza,
adenovirus, influenza y los metaneumovirus
humanos, recientemente descriptos. De
acuerdo con diferentes estadisticas, ademas
de los virus, Chlamydophila pneumoniae y

Tabla |- Caracteristicas de las neumonias tipicas y atipicas.

Caracteristicas

(bacteriana)

Neumonia tipica

Neumonia atipica
(virica, etc...)

Comienzo

A menudo subito

Habitualmente gradual

Mialgia-cefalea

-fotofobia No destacado A menudo destacadas

Escalofrios Frecuente Raros

Cuadro toéxico Importante Leve a moderado

Tos Productiva, purulenta Paroxismos no productivos
0 esputo hemorragico 0 s6lo esputo mucoso escaso

Dolor pleuritico Frecuente Raro

Fiebre > 38,9 °C <38,9°C

Hallazgos fisicos
bronquiales

Matidez con signos

A menudo minimos
de condensacion pulmonar

Hallazgos
radiol6gicos

Localizados: los hallazgos Afectacidén excesiva para los
se correlacionan

hallazgos fisicos

Recuento

de leucocitos > 15.000/mm3

< 15.000/mm3

Microorganismo
Legionella

Bacterias, incluida

Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae,
virus
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Chlamydia trachomatis representan una
causa frecuente de neumonitis. En los nifios
mayores, Mycoplasma pneumoniae es un
agente frecuentemente asociado con estos
cuadros (Figura 1).

En estos casos, el comienzo es de inicio
mas o menos brusco, con fiebre y sintomas
de compromiso de vias aéreas superiores,
como rinitis y faringitis, que preceden en
varios dias al comienzo de las manifestacio-
nes respiratorias.

Radiologicamente se comprueba la pre-
sencia de un compromiso intersticial bila-
teral con areas de hiperinsuflacién y atra-
pamiento aéreo, con aplanamiento de las
costillas y eventualmente atelectasias lami-
nares o incluso lobares, si bien puede
observarse una condensacion similar a la

que se presenta en las neumonias bacte-
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El diagndstico etioldgico se establece a
partir de la identificacion de los agentes cau-
sales (Tabla Il) en muestras de aspirados
nasofaringeos o de hisopados de fauces,
mediante la utilizacion de la inmunofluores-
cencia directa o indirecta.

Virus sincicial respiratorio

Este virus, perteneciente a los paramixovi-
rus, es uno de los principales responsables
de bronquiolitis y neumonia en lactantes y
nifos de primera infancia. Un porcentaje
importante de lactantes padeci6 esta afec-
cion antes de los 2 afios de vida, si bien en
algunas ocasiones pueden presentar rein-
fecciones, ya que la inmunidad posterior no
suele ser duradera. Aunque no esta clara-
mente explicada la asociacion, existen vin-

culos entre la bronquiolitis por el virus sinci-

rianas. cial respiratorio (VSR) y la enfermedad res-
Incubacién Enfermedad clinica Convalescencia
Semanas -2 -1 1 2 3 4 5 6
] ] ] ] ] ]
Sintomas

Cefalea, decaimiento
Fiebre
Odinofagia
Tos
Signos
Esputo
Roncus

Rales

e m e — e ————te ()

Laboratorio

Cultivo positivo

Hallazgos radioldgicos

Figura 1- Clinica de las infecciones por Mycoplasma pneumoniae.
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Tabla II- Causas comunes de neumonia en nifios de acuerdo a la edad.

Grupo de edad Etiologias

Desde el nacimiento
hasta los 20 dias

Streptrococcus grupo B

Bacterias gramnegativas entéricas
Citomegalovirus

Listeria monocitogenes

De 3 semanas a 3 meses

Chlamydia trachomatis
VSR

Parainfluenza virus 3
Streptococcus pneumoniae
Bordetella pertussis
Staphylococcus aureus

De 4 meses a 4 anos

VSR, Parainfluenza, influenza, adenovirus,
rhinovirus

Streptococcus pneumoniae

Haemophillus infuenzae

Mycoplasma pneumoniae

Mycobacterium tuberculosis

De 5 a 15 afos

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia trachomatis
Streptococcus pneumoniae
Mycobacterium tuberculosis

piratoria reactiva que se observa ulterior-
mente, probablemente por factores predis-
ponentes. Este virus es el responsable de
brotes epidémicos anuales, especialmente
en los meses de invierno. El ser humano es
el Unico reservorio, transmitiéndose por
contacto directo o a través de elementos
contaminados. La persistencia viral en las
superficies es de varias horas y aproximada-
mente 30 minutos en las manos.

El periodo de incubacion es de 3 a 7 dias,
luego de los cuales se observa un compro-
miso inespecifico de las vias aéreas supe-
riores de 24-72 horas de evolucion. Poste-
riormente se establece la afeccién respira-
toria que puede alcanzar cierta gravedad,
con presencia de tiraje y taquipnea. El
componente obstructivo se comprueba
auscultatoriamente por la espiracion pro-

longada, acompafiada eventualmente de

Adaptado de Mcintosh, NEJM 2002; 346:429-37

sibilancias. El periodo de estado dura apro-
ximadamente de 3 a 6 dias, con lenta recu-
peracion, mejorando el componente obs-
tructivo. El diagnostico se establece por la
presencia viral en las secreciones respirato-
rias, mediante métodos como la inmuno-
fluorescencia y ELISA. El tratamiento es
sintomético, con una adecuada hidrata-
cién, evaluacién del estado respiratorio,
incluyendo la saturacién, y el eventual
aporte de oxigeno.

Existen en la actualidad preparados de
inmunoglobulina intravenosa y el palivizu-
mab, un anticuerpo monoclonal. Estos
deben administrarse a aquellos nifios meno-
res de 24 meses con factores de riesgo sig-
nificativos, como la presencia de neumopati-
as cronicas o prematuridad. Estos productos
deben administrarse antes de los meses de

mayor tasa de incidencia de la enfermedad.
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Virus influenza

La afeccidon por este virus es de amplia
distribucién mundial, predominando en los
meses del invierno. Existen 3 tipos, de los
cuales los Ay B tienen responsabilidad en la
aparicién de epidemias. Su periodo de incu-
bacién es de 1 a 4 dias, con un inicio que
en general es agudo, con fiebre, mialgias,
cefalea, rinitis y faringitis eritematosa. A
nivel de los pulmones, la semiologia y las
imagenes radioldgicas no suelen diferir de
las observadas en otras afecciones respira-
torias. Los signos y sintomas suelen durar
aproximadamente 3 a 4 dias, si bien la aste-
nia y el malestar pueden persistir 1 a 2
semanas. La demostracion del agente cau-
sal puede efectuarse mediante hisopados
nasofaringeos. El tratamiento es habitual-
mente sintomatico, aunque se ha postulado
el uso de ciertos antivirales, los que deben
ser administrados antes de las 48 horas. La
prevencién se basa en el uso de vacunas
inactivadas que se indican en aquellos nifios
mayores de 6 meses que presenten factores
de riesgo para desarrollar complicaciones

severas.

Parainfluenza

Estos virus, de los que existen 4 serotipos,
pueden desencadenar brotes epidémicos. El
periodo de incubacion es de 3 a 7 dias, apa-
reciendo posteriormente las manifestaciones
clinicas, con compromiso de vias aéreas
superiores altas y en ocasiones, afectacién
pulmonar. Se manifiesta con un cuadro clini-
co similar al de la bronquiolitis, particular-
mente cuando el responsable es el serotipo
3. El diagnéstico se basa en la identificacidon
de la particula viral a partir de estudios de

inmunofluorescencia de las secreciones res-

CLINI1CO S

piratorias obtenidas mediante hisopados

nasofaringeos.

Adenovirus

El compromiso respiratorio por estos virus
tiene caracteristicas endemo-epidémicas,
con un cuadro clinico que suele manifestar-
se después de un periodo de incubacion de
2 a 7 dias y que incluye fiebre, irritacién con-
juntival y compromiso de vias aéreas supe-
riores. El compromiso respiratorio suele ser
indistinguible de otros cuadros virales.
Cuando afecta a lactantes inmunocompro-
metidos, las manifestaciones pueden adqui-
rir gravedad, dejando incluso secuelas poste-
riores. La radiologia pulmonar suele ser
indistinguible de la de otras afecciones vira-
les. La identificacién del agente causal
puede realizarse a partir de los aspirados de
secreciones nasofaringeas. El tratamiento es
sintomatico, no existiendo prevencién espe-

cifica.

Mycoplasma pneumoniae
Representa una de las principales causas
de neumonias atipicas. Suele predominar
principalmente en nifios de 5 a 15 afios,
aunque se ha comprobado que se presenta
en todas las edades. Su periodo de incuba-
cién es de 2 a 3 semanas, apareciendo ulte-
riormente fiebre no muy elevada. Malestar y
cefalea con compromiso respiratorio carac-
terizado por faringitis y tos seca persistente.
Estos sintomas de aparicion lenta e insidiosa
rara vez llevan a la consulta rapida, la que
habitualmente se produce luego de 1 sema-
na de aparecidos los mismos. Aunque lo més
caracteristico para sospechar radiolégica-
mente en esta etiologia es la presencia de la

disociacion clinico-radiolégica, en la auscul-
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tacion puede detectarse un sindrome de
condensaciéon. En los lactantes es relativa-
mente comun la auscultacion de sibilancias.
Radiolégicamente, la presentacién no es
caracteristica, comprobandose infiltrados
bilaterales, si bien también puede observar-
se una consolidaciéon segmentaria. Esta
expresion radioldgica suele ser, en general,
mas extensa que lo que puede sospecharse
en el examen clinico. En algunas ocasiones
puede evidenciarse un pequefio derrame
pleural. Ademéas del compromiso respirato-
rio, M. pneumoniae es responsable de mani-
festaciones extrarrespiratorias que pueden
presentarse algunas semanas luego del
comienzo de la afeccidn. Estas incluyen la
presencia de un exantema maculopapuloso y
eventualmente el sindrome de Stevens-
Johnson, anemia hemolitica, alteraciones
gastrointestinales y, ocasionalmente, mani-
festaciones neuroldgicas. No existen altera-
ciones de laboratorio que sean especificas.
En este sentido tampoco lo son las crioaglu-
tininas que pueden aparecer dentro de la
semana de comenzada la enfermedad y per-
sistir durante 2 a 3 meses. El diagnéstico se
basa en la identificacion del microorganismo
mediante la reaccién en cadena la polimera-
sa (PCR) y la determinacion de anticuerpos
especificos. El tratamiento especifico para
este microorganismo se basa en la indicacion
de macrélidos, como la claritromicina en
dosis de 15-20 mg/kg/dia cada 12 horas,
durante 10 dias, junto con un adecuado
manejo sintomatico. La evolucion suele ser
benigna, con mejoria clinica dentro de los
10-14 dias de comenzado el cuadro sinto-
matico, si bien la tos y las alteraciones radio-
l6gicas suelen persistir durante algunas

semanas.
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Chlamydophila pneumoniae

Segun muchos estudios epidemioldgicos,
C. pneumoniae, anteriormente denomina-
da Chlamydia pneumoniae o cepa TWAR,
representa la segunda causa de neumonia
atipica. Se presenta durante todo el afio,
habiéndose notificado brotes epidémicos.
Recientemente se ha comunicado que en
algunos casos puede comportarse como
un copatégeno de importancia que suele
asociarse con el neumococo. Los anticuer-
pos frente a este microorganismo suelen
presentarse a partir de los 5 afios, incre-
mentandose significativamente a partir de
la adolescencia, con porcentajes que
alcanzan hasta el 30% de los individuos
adultos con evidencias serolégicas de
infecciones pasadas. Se transmite por via
aérea, siendo su periodo de incubacién de
2 a 3 semanas.

El compromiso respiratorio, que se pre-
senta luego de la apariciéon de fiebre y farin-
gitis, se caracteriza por tos no productiva
que permite sospechar las alteraciones pul-
monares, las que, en general, se presentan
en forma mas lenta que en las neumonias
producidas por otros microorganismos. El
diagnéstico se establece mediante el incre-
mento de los anticuerpos especificos a tra-
vés de técnicas como la IFl. La terapéutica
de eleccion se basa en la indicacion de
macrolidos, como la claritromicina en dosis
de 15-20 mg/kg/dia cada 12 horas o roxi-
tromicina en dosis de 8 mg/kg/dia cada 12

horas, durante un periodo de 2 semanas.

Chlamydophila psittaci
El compromiso por C. psittaci, luego de un
periodo de incubacién de aproximadamente

1 semana, suele iniciarse en forma brusca
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con fiebre alta y malestar generalizado, con
afectacion del sensorio con cefalea impor-
tante y confusion, constituyentes del sindro-
me tifico. Este cuadro es seguido por el
compromiso de las vias aéreas, con tos no
productiva y taquipnea. El reservorio del
microorganismo son las aves, transmitiéndo-
se a través de las secreciones de estos ani-
males. El patrén radiolégico suele ser exten-
so. Con una distribucion de tipo intersticial,
con la clasica disociacién clinico-radiol6gica.
El diagndstico se establece en general
mediante pruebas seroldgicas pareadas, a
fin de poder comprobar la conversidn sero-
I6gica. Entre las mismas, la mas utilizada es
la fijacion del complemento. Cuando la
enfermedad afecta a nifios, los antimicro-
bianos de eleccion son los macrdlidos, como
la claritromicina (15-20 mg/kg/dia cada 12
horas), la eritromicina (40-50 mg/kg/dia
cada 6 horas) o roxitromicina (8 mg/kg/dia
cada 12 horas), durante 10 a 14 dias.

Chlamydia trachomatis

Si bien en adolescentes y adultos, C. tra-
chomatis es responsable de patologia ocular
y genitourinaria, particularmente infecciones
de transmision sexual, los recién nacidos de
madres infectadas pueden presentar com-
promiso ocular y respiratorio. En estos casos,
el comienzo suele ser gradual y lento, pre-
dominando entre el primero y quinto mes de
vida.

Radioldgicamente puede evidenciarse
compromiso bilateral de tipo intersticial, con
areas de hiperinsuflacion y atrapamiento
aéreo. El diagnostico se confirma mediante
pruebas seroldgicas. Para el tratamiento
deben considerarse antimicrobianos del

tipo de los macrélidos como la claritromici-

CLINI1CO S

na (15-20 mg/kg/dia cada 12 horas), la eri-
tromicina (40-50 mg/kg/dia cada 6 horas) o
roxitromicina (8 mg/kg/dia cada 12 horas).

CASO CLINICO

Llega a la consulta un nifio de 6 afos, tra-
{do por sus padres. Los mismos refieren que
el pequefio comenz6 3 dias antes con fiebre
y decaimiento. En ese momento, al consultar
en una sala de primeros auxilios se le diag-
nosticé un cuadro “viral” siendo medicado
en forma sintomdtica con antitérmicos.
Como no mejora, y al comenzar con tos no
productiva, es llevado nuevamente a la con-
sulta. Al examen fisico, Ud. comprueba
faringitis eritematosa y rinitis serosa. Al exa-
men clinico el Unico dato positivo es la pre-
sencia de una espiracién prolongada y ligera

taquipnea.

@ ;Qué examen complementario le podria
aportar datos relevantes para el diagnos-

tico y eventual tratamiento?

R: Una radiografia de térax

@ En la misma se comprueba la presencia de
un componente intersticial, con areas de
hiperinsuflacion, con una marcada diso-
ciacién clinico-radioldgica. ¢Solicitaria

alguna otra prueba de laboratorio?

R: El hemograma con la presencia de leuco-
citosis con una aceleracion de la eritrose-
dimentacién permitiria sospechar la pre-
sencia de agentes como M. pneumoniae

o C. pneumoniae.

¢ ;Los antecedentes epidemiolégicos podri-

an ser de utilidad?
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. Si, en el caso de contacto con aves, inclu-

so de corral, y aunque éstas se encuen-
tren asintomaticas, podria orientar hacia

la presencia de C. psittaci.

¢Coémo confirmaria la etiologia del cua-
dro respiratorio?

. Mediante las pruebas serolégicas especifi-

cas para cada uno de los gérmenes que
pueden desencadenar este tipo de com-

promiso respiratorio.

¢Cual serfa el tratamiento de eleccion
para estos agentes responsables de neu-

monias atipicas?

Bibliografia

agprwbPE

R: El tratamiento se basa en la indicacion de

antimicrobianos del grupo de los macréli-
dos, como la claritromicina, eritromicina o
roxitromicina. Ademas se debe contem-
plar el tratamiento sintomatico con anti-
térmicos y un adecuado aporte de liqui-
dos.

¢En qué tiempo puede estimarse la mejo-

ria clinico-radiolégica?

: Habitualmente la mejoria es lenta y pro-

gresiva, debiéndose informar a los padres
gue la evolucion de estas afecciones res-
piratorias persisten durante un promedio
de 2 semanas.

Carballal G, Oubinia E. Virologia Médica, 2a. ed, El Ateneo, 1998.

Macri C, Teper Ay col. Enfermedades respiratorias pediatricas. Mc Graw Hill 2003.

Mandell R, Bennet J, Dolin R. Enfermedades Infecciosas, Principios y Practica, 6 ed. Elsevier 2005.
Red Book de la Academia Americana de Pediatria, Intermaericana, 23 ed. 2003.
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Presentacion:
ISET® 125 mg:

Granulos para suspensién oral 125 mg/ 5 ml:
Envases para reconstituir 60 ml.

ISET® 250 mg:
Granulos para suspensién oral 250 mg/ 5 ml:
Envases para reconstituir 60 ml.

5756

5 CASASCO

www.casasco.com.ar



