
Nuevas Herramientas 
y sus controversias 

en Manejo de la 

Nuevas Herramientas 
y sus controversias 

en Manejo de la 
Neumonía Neumonía 

Dra. Macarena Uranga

Infectologa Infantil 

Hospital Federico Falcón

Hospital Universitario Austral



¿Por qué es importante la Neumonía en 
Pediatría?

Principal causa de 

mortalidad y morbilidad en 

menores de 5 años

www. hospitalaustral.edu.ar

Dificultades para 

diagnóstico

NeumoníaNeumonía

¿Por qué es importante la Neumonía en 
Pediatría?

Altos costos directos e 
indirectos

www. hospitalaustral.edu.ar

Uso racional de ATB 

NeumoníaNeumonía



Neumonía Mortalidad MUNDO

11°° causa de causa de 11°° causa de causa de 
muerte < 5amuerte < 5a

JAMA 

Neumonía Mortalidad MUNDO

• 15% muertes• 15% muertes

• 900.000 /año

JAMA Pediatr. 2017;171(6):573.



Mortalidad Neumonía en AMERICA

www. hospitalaustral.edu.ar

Brasil
Muertes: 1,955
Tasa: 13.0

Argentina
Muertes: 254
Tasa: 6.9

Perú
Muertes: 664
Tasa:  22.1

Chile
Muertes: 32
Tasa: 2.7

Neumonía en AMERICA

www. hospitalaustral.edu.ar

http://www.paho.org/data/index.php/es/mnu-mortalidad/principales

causas-de-muerte.html?start=3 (acceso 10/05/2019)



Neumonía Argentina

• 199 muertes

• 2,5% 
muertes < 5 

33°° causa de causa de 

muertemuerte < 5 < 5 muertes < 5 
años 

• 7/100000

muertemuerte < 5 < 5 

años años 

http://www.deis.msal.gov.ar/index.php/es
tadísticas-vitales

Mortalidad

Neumonía Argentina

• Pre PV13 

Incidencia

Arch Argent Pediatr
2015;113(6):502-509

• Pre PV13 
750/100.000 
habitantes

• Pos PV13 
450/100.000

NAC NAC 

consolidanteconsolidante



¿Por qué es importante la Neumonía en 
Pediatría?

Principal causa de 

mortalidad y morbilidad en 

menores de 5 años
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¿Por qué es importante la Neumonía en 
Pediatría?

Altos costos directos e 
indirectos
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Uso racional de ATB 

NeumoníaNeumonía



Caso Clínico 

Antecedentes

• Varón 17 mese de edad,  sano, vacunas completas para edad. 

• Antecedente Síndrome Bronquiolítico  manejo ambulatorio a 
los 16 meses de edad

MC

• Tos y fiebre (38,3°C) de  48 hs. de evolución+  con aparición 
reciente de dificultad respiratoria 

www. hospitalaustral.edu.ar

Evaluación 
inicial

• Signos vitales:  T°: 37.5, FC 170 p/min, FR 52 p/min, 
Saturación 92%

Conducta al 
ingreso

• Ingresó a ER con oxigeno, serie salbutamol, evaluar respuesta  

Varón 17 mese de edad,  sano, vacunas completas para edad. 

Antecedente Síndrome Bronquiolítico  manejo ambulatorio a 

C) de  48 hs. de evolución+  con aparición 

Taquipneico

tiraje subcostal y 

Lucido 

reactivo 

www. hospitalaustral.edu.ar

: 37.5, FC 170 p/min, FR 52 p/min, 

Ingresó a ER con oxigeno, serie salbutamol, evaluar respuesta  

tiraje subcostal y 

aleteo nasal 

intermitente

Roncus

sibilancias

Taquicardico

compensado 

hemodinamicamente

reactivo 

BEG



¿BACTERIAS?

Objetivos de la evaluación Clínica

Asma?

NMN?

¿VIRUS?

Objetivos de la evaluación Clínica

BQL?Asma?

Síntomas 

Respiratorios



¿Qué conducta tomaría?

1. Le indicaría tratamiento con amoxicilina

2. Le indicaría tratamiento con ampicilina 

3. Solicitaría estudios complementarios y reevaluaría 3. Solicitaría estudios complementarios y reevaluaría 

4. Le indicaría tratamiento con un beta 

5. Le indicaría tratamiento con un beta 

oseltamivir

¿Qué conducta tomaría?

Le indicaría tratamiento con amoxicilina

Le indicaría tratamiento con ampicilina 

Solicitaría estudios complementarios y reevaluaría Solicitaría estudios complementarios y reevaluaría 

Le indicaría tratamiento con un beta lactámico y un macrólido

Le indicaría tratamiento con un beta lactámico, un macrólido y 



Clasificación y Guías de tratamiento de 
Neumonía según la OMS

Neumonía NO severa

Tos y taquipnea 

Con sibilancias

Sin sibilancias

Frecuencia respiratoria
• < 2 meses > 60 x´
• 2 a 11 meses > 50 x´

• 12 a 59 meses > 40 x´

www. hospitalaustral.edu.ar

NEUMONÍA Niños de 
2-59 meses con tos  y 

taquipnea*

Sin sibilancias

Neumonía severa: tos+ 
taquipnea+ dificultad 

respiratoria

Neumonía GRAVE o 
MUY  GRAVE   

Señales de peligro * 

*señales de peligro: 
convulsiones- letargo- cianosis 
central- SpO2 <90% - cabeceo-
gruñidos- dificultad respiratoria 
grave- incapacidad para beber / 
amamantar
Revised WHO classification and treatment of pneumonia in children at health facilities: evidence summaries

Clasificación y Guías de tratamiento de 
Neumonía según la OMS

Con sibilancias

SIN fiebre: “ATB NO se 
indican 

Rutinariamente”

CON fiebre: 
amoxicilina oral  

80mg/ kg / día 3 a 5 
dias

Sin sibilancias

(Recomendación 

fuerte, evidencia de 

baja calidad)

(Recomendación 

débil, evidencia de 

calidad moderada)

www. hospitalaustral.edu.ar

Sin sibilancias

amoxicilina oral  
80mg/ kg / día  5 dias

1- Ampi EV / Peni ev+ 
gentamicina
2- ceftraxona

(Recomendación 

fuerte, evidencia de 

calidad moderada)

(Recomendación 

fuerte, evidencia de 

calidad moderada)

: evidence summaries. 1.Pneumonia – drug therapy. 2.Child. 3.Health Facilities. 4.Guideline.I.WHO



¿Deberían administrarse antibióticos para 
la neumonía no grave con o sin 

sibilancias?

¿Deberían administrarse antibióticos para 
la neumonía no grave con o sin 

sibilancias?



recisión de las criterios de la 
OMS para el diagnóstico de 
neumonía clínica

endimiento diagnóstico 
deficiente 

Ninguna característica clínica 
fue suficiente para diagnósticar

www. hospitalaustral.edu.ar

fue suficiente para diagnósticar
definitivamente la neumonía. 

Predictores clínicos de 
neumonía radiológica 

Aleteo nasal

Quejido

La FR > 50 respiraciones por 
minuto

Retracción torácica 

Rambpud C, et al. doi.org/10.1016/S1473-
3099(15)70017-4

www. hospitalaustral.edu.ar



Objetivo: revisión sistemática para evaluar la precisión 
niños con neumonía radiográfica. Artículos: 404/ n: 13833

Signo/ 

síntoma

N Sensibilidad

% (IC 95%)

Fiebre >37.5°C 1170 48 (23

Conclusión: Ningún predictor clínico permite el diagnóstico certero de neumonía

• La hipoxia y el aumento del trabajo respiratorio

la taquipnea y los hallazgos auscultatorios.

Fiebre >37.5°C 1170 48 (23

Taquipnea >40 859 79 (40

Hipoxemia  

<96

510 64 (49

Dificultad

respiratoria

1836- 8080 13-38 (5

Objetivo: revisión sistemática para evaluar la precisión de los síntomas y signos para identificar los 
radiográfica. Artículos: 404/ n: 13833

Sensibilidad

% (IC 95%)

Especificidad

% (IC 95%)

LR+ (IC 95%) LR- (IC 95%)

48 (23-73) 67 (45-90) 1.5 (0.88-2.0) 0.78 (0.57-

Conclusión: Ningún predictor clínico permite el diagnóstico certero de neumonía

y el aumento del trabajo respiratorio son más importantes que

taquipnea y los hallazgos auscultatorios.

48 (23-73) 67 (45-90) 1.5 (0.88-2.0) 0.78 (0.57-

0.99)

79 (40-96) 51 (34-68) 1.5 (1.3-1.7) 0.41 (0.17-

0.99)

64 (49-78) 77 (73-81) 2.8 (2.1-3.6) 0.47 (0.32-

0.67)

38 (5-56) 80- 95 (70-99) 2.1 ( 1.6-2.7) 0.77 – 0.92 

(0.64-0.97)

JAMA. 2017;318(5):462-471



Caso Clínico: Qué probabilidad tiene 
nuestro paciente de tener neumonía 

bacteriana?

Fiebre, 
Taquipnea, 
Hipoxemia 

92% y 

Probabilidad 
basal: 

Prevalencia 
de Neumonía  

Virológico 
+ VSR

www. hospitalaustral.edu.ar

92% y 
dificultad 

respiratoria

RX torax

Virológico

de Neumonía  
27% 

Ruvinsky RO,et al. Rev Panam Salud Pública. 2018;42:e167.

Caso Clínico: Qué probabilidad tiene 
nuestro paciente de tener neumonía 

bacteriana?

Virológico 
+ VSR

www. hospitalaustral.edu.ar



• La Rx tórax suele usarse como 
diagnóstico de Neumonía probablemente bacteriana

¿Se puede utilizar la radiografía 
de tórax para distinguir la 

etiología?
tórax suele usarse como gold estándar para 

Neumonía probablemente bacteriana

Se puede utilizar la radiografía 
de tórax para distinguir la 

etiología?



• N: 254 niños con NAC

• Diagnóstico etiológico: 
85% (215).

www. hospitalaustral.edu.ar

85% (215).

• 62% virus respiratorios 

• 53% un agente bacteriano

• En el 30% de los casos 
coinfección

Thorax. 2002 May;57(5):438-41.

www. hospitalaustral.edu.ar



• La Rx tórax suele usarse como 
diagnóstico de Neumonía probablemente bacteriana

• Los infiltrados alveolares (Lobares) 
bacteriana es altamente probable 

¿Se puede utilizar la radiografía 
de tórax para distinguir la 

etiología?

bacteriana es altamente probable 
• Los infiltrados intersticiales

virales y bacterianas
• La Rx tórax con infiltrados lobares, tienen ALTA 

ESPECIFICIDAD (85%)
bacteriana con baja sensibilidad (40%)

• HAY ALGUNOS ELEMENTOS RADIOLÓGICOS QUE NOS 
ORIENTAN AL DIANGÓSTICO ETIOLÓGICO

tórax suele usarse como gold estándar para 
Neumonía probablemente bacteriana

infiltrados alveolares (Lobares) � la infección 
bacteriana es altamente probable 

Se puede utilizar la radiografía 
de tórax para distinguir la 

etiología?

bacteriana es altamente probable 
infiltrados intersticiales se ven en neumonías 

infiltrados lobares, tienen ALTA 
ESPECIFICIDAD (85%) para el diagnóstico de Neumonía 
bacteriana con baja sensibilidad (40%)
HAY ALGUNOS ELEMENTOS RADIOLÓGICOS QUE NOS 
ORIENTAN AL DIANGÓSTICO ETIOLÓGICO



Neumonía bacteriana por 
Neumococco

• Cambios alveolares en 
lóbulo inferior derecho 

• S. pneumoniae: aumento 

1.9 años 

• S. pneumoniae: aumento 
significativo en los 
anticuerpos IgG de la 
neumolisina

• GB: 13.800, CRP 332mg/l 
ESR 125mm/h, 

Neumonía bacteriana por 

alveolares en el 
inferior derecho 

: aumento : aumento 

de la 

332mg/l 



Neumonía Bacteriana por 
Neumococco

• Radiografías de tórax 
cambios intersticiales 
generalizados 

6,5 años

generalizados 
• S. pneumoniae: aumento 

los anticuerpos IgG de la 
neumolisina

• Laboratorio GB 29.800, 
PCR9mg/l, ESR 35 mm/h

Neumonía Bacteriana por 

tórax con 
cambios intersticiales 

: aumento de 
de la 

Laboratorio GB 29.800, 
mm/h



Neumonía viral 

• RX de tórax: con cambios 
alveolares en el lóbulo 
superior derecho 

3 meses 

superior derecho 
• Aislamiento en virológico: 

parainfluenza 2
• Laboratorio GB 17.000,          

ESR 8mm/h, PCR 22 mg/L

Neumonía viral Parainfluenza 2

cambios 
alveolares en el lóbulo 

Aislamiento en virológico: 

Laboratorio GB 17.000,          
mg/L



Y la Ecografía?
Ocho estudios (765 niños) 

Sensibilidad: 96% (IC 95%: 94% -97%) 

Especificidad: 93% (IC 95%: 90% -96%),

Probabilidad positiva15.3 (IC 95%: 6.6–35.3) y 

Probabilidad negativa 0.06 (95% CI:0.03–0.11)

www. hospitalaustral.edu.ar

Probabilidad negativa 0.06 (95% CI:0.03–0.11)

El área bajo la curva 0.98

El diámetro torácico más pequeño y el volumen pulmonar de los niños y 

los neonatos permiten una mejor visualización con ecografía

La consolidación necesita alcanzar el pleura y estar dentro de una ventana 

intercostal y no diferencia otros procesos no infiltrativos como la 

atelectasia.
Pereda

www. hospitalaustral.edu.ar

más pequeño y el volumen pulmonar de los niños y 

mejor visualización con ecografía

y estar dentro de una ventana 

no infiltrativos como la 

Pereda MA, et al. PEDIATRICS Volume 135, number 4, April 2015



Con estos resultados, qué 
conducta ATB indicaría?

1. Indica tratamiento ATB con ampicilina

2. Indica tratamiento con Ceftriaxone

3. Le indicaría tratamiento con un beta 

4. Le indicaría tratamiento con un beta 

clindamicina

5. Toma conducta ATB expectante

Con estos resultados, qué 
conducta ATB indicaría?

Indica tratamiento ATB con ampicilina

Ceftriaxone

Le indicaría tratamiento con un beta lactámico y un macrólido

Le indicaría tratamiento con un beta lactámico, un macrólido y 

expectante



Evolución Paciente

Conducta ER

• Internación en sala

• oxigeno por mascara con reservorio, 

• Se mantuvo conducta ATB expectante

• Aumento dificultad respiratoria:  tiraje supraesternal, quejido espiratorio. 

• Regular entrada de aire bilateral, sin sibilancias a la auscultación. 
A las 6 horas 

de internación

• Regular entrada de aire bilateral, sin sibilancias a la auscultación. 

• SV FC 181x FR 71X SAT 100% con oxigeno 

Conducta

• Se aumenta aporte de oxígeno a máscara con reservorio, se realiza serie de salbutamol.  
Se ingresa a UCIP

• Laboratorio: GB 9150 (64%), 

Evolución Paciente

oxigeno por mascara con reservorio, salbutamol + ipratropio, meprednisona

Se mantuvo conducta ATB expectante

Aumento dificultad respiratoria:  tiraje supraesternal, quejido espiratorio. 

Regular entrada de aire bilateral, sin sibilancias a la auscultación. Regular entrada de aire bilateral, sin sibilancias a la auscultación. 

SV FC 181x FR 71X SAT 100% con oxigeno 

Se aumenta aporte de oxígeno a máscara con reservorio, se realiza serie de salbutamol.  

Laboratorio: GB 9150 (64%), Hb 11,6 Hto 34/Plaq 521000 PCR 197 Procalcitonina 22,8



¿Ante esta evolución cambiaría la 
conducta ATB?

1. Sí, tomaría Hemocultivos e iniciaría tratamiento ATB con Ampicilina

2. Sí, tomaría Hemocultivos e iniciaría tratamiento ATB con 

Ceftriaxone

3. Sí, tomaría hemocultivos e indicaría tratamiento ATB con 

y clindamicina

4. Sí, tomaría Hemocultivos e iniciaría tratamiento ATB con 

Ceftriaxone y Azitromicina

5. No, ya que tiene una infección viral documentada y la 

es MUY infrecuente

¿Ante esta evolución cambiaría la 
conducta ATB?

Sí, tomaría Hemocultivos e iniciaría tratamiento ATB con Ampicilina

Sí, tomaría Hemocultivos e iniciaría tratamiento ATB con 

Sí, tomaría hemocultivos e indicaría tratamiento ATB con cefraixone

tomaría Hemocultivos e iniciaría tratamiento ATB con 

Azitromicina

No, ya que tiene una infección viral documentada y la coinfección



Etiología de la Neumonía en menores de 
5 años, ¿son frecuentes la 

coinfeccionesN=2638

2358 (89%) tenían neumonía radiográfica. 

La mediana de edad fue de 2 años (rango intercuartil 1-6)

497 (21%) niños requirieron cuidados intensivos,

www. hospitalaustral.edu.ar

Etiología de la Neumonía en menores de 
5 años, ¿son frecuentes la 

coinfecciones?

www. hospitalaustral.edu.ar

N Engl J Med 2015; 372:835



• Resultados: Ocho estudios n: 1230 pacientes

Incidencia de infección bacteriana del 41%. 

www. hospitalaustral.edu.ar

• Incidencia de infección bacteriana del 41%. 

• Niños con neumonía bacteriana 
PCR superiores a 35–60 mg / L 
bacterianas (odds ratio 2.58, intervalo de confianza del 
5.55). 

The Pediatric Infectious Disease Journal. Volume 27, Number 2, February 2008

1230 pacientes

de infección bacteriana del 41%. 

www. hospitalaustral.edu.ar

de infección bacteriana del 41%. 

bacteriana presentaron concentraciones de 
60 mg / L que los niños con Infecciones no 

, intervalo de confianza del 95%1.20 –

The Pediatric Infectious Disease Journal. Volume 27, Number 2, February 2008



N: 532 

Niños
(mediana 

2.4 años)

Bacterias

típicas 

n= 54 

Bacterias 

atípicas

n = 82

Virus

n = 349

Sin 

patógeno

n= 47

PCT 6,10 ng /ml 0,10 ng/ml 0,33ng/ml 0,44ng/ml

Ningún niño con PCT <0.1 ng / mL tenía bacterias típicas

www. hospitalaustral.edu.ar

Conclusión Las concentraciones más bajas de PCT se asociaron
con un riesgo reducido de detección de bacterias típicas y
ayudar a identificar a los niños que no se beneficiarían
tratamiento con antibióticos.

Ningún niño con PCT <0.1 ng / mL tenía bacterias típicas

identificación de niños 

sin NB típica

Sensibilidad Especificidad

PCT <0,25 ng / ml 85% 45%

patógeno

n= 47

0,44ng/ml

www. hospitalaustral.edu.ar

Journal of the Pediatric Infectious Diseases Society 2018;7(1):46

asociaron
y puede

con el

VPN

96% 



Tratamiento empírico de la Neumonía
Recomendaciones OMS 2014

Niños de 2- 59 meses

British Thoracic Society Guías 2011 

Neumonías NO Severas 

CON sibilancias SIN fiebre: 

No indicar ATB

Neumonías NO severas 

SIN sibilancias

Amoxicilina oral: al menos 40 mg / kg / 

dosis cada 12 hs 3-5 días

• ATB� todo diagnóstico clínico claro de 

neumonía. 

• SIN ATB� Niños< de 2 años con síntomas 

leves de La infección del tracto

inferior (probable etiología

1. Tratamiento VO (son seguros y efectivos 

para incluso la NAC grave)

- 1° elección: amoxicilina 

www. hospitalaustral.edu.ar

dosis cada 12 hs 3-5 días

Neumonía SEVERA

Amoxicilina oral: al menos 40 mg / kg / 

dosis cada 12 hs 5 días

- 1° elección: amoxicilina 

- Alternativa: amoxi-clav, 

eritromicina, azitromicina

- Macrólidos: (niños en edad escolar), 

Sospecha de infección por 

mycoplasma,  enfermedad severa

Neumonías MUY SEVERA

Ampicilina o penicilina EV + gentamicina

ceftriaxona: ante fracaso de tratamento

2. Tratamiento EV: no puede tolerar, sepsis o 

neumonía complicada 

Ampicilina- Sulbactam

cefotaxima o ceftriaxona

Tratamiento empírico de la Neumonía
British Thoracic Society Guías 2011 Pediatric Infectious Diseases Society and 

the Infectious Diseases Society of 

America Guías 2011

diagnóstico clínico claro de 

Niños< de 2 años con síntomas 

leves de La infección del tracto respiratorio 

(probable etiología viral)

(son seguros y efectivos 

para incluso la NAC grave)

moxicilina 

• ATB no se requiere rutinariamente para 

niños en edad preescolar con NAC ya que 

prevalecen los patógenos virales

1. Tratamiento VO:

- 1° elección Amoxicilina en niños sanos, 

adecuadamente inmunizados 

www. hospitalaustral.edu.ar

moxicilina 

clav, cefaclor, 

azitromicina y  claritromicina.

niños en edad escolar), 

Sospecha de infección por chamydia o 

,  enfermedad severa

adecuadamente inmunizados 

- Alternativa: amoxi-clav

- Macrólido: niños >5 años, sospecha de 

Neumonía atípica

- Oseltamivir: presunta neumonía influenza

no puede tolerar, sepsis o 

neumonía complicada �ampicilina 

Sulbactam, cefuroxima y 

ceftriaxona

2. Tratamiento EV:

Ampicillina o penicillina G. Alternativa: 

ceftriaxone or cefotaxime. Vancomicina

clindamicina sospecha SAMR-C



Caso Clínico Evolución

2 y 5° día de 
internación

• Evoluciona afebril, con dificultad respiratoria moderada. Con requerimiento de oxigeno, 
salbutamol e hidrocortisona.  

• Se reciben HMC: negativos. Se realiza Eco pleura 
derrame pleural 4mm adyacente

• Comienza con registros febriles, taquicardia 
progresiva, soplo tubario base izquierda. Se realiza nueva Eco pleura: 

6° día d 
internación

progresiva, soplo tubario base izquierda. Se realiza nueva Eco pleura: 
izquierda asociada a moderado derrame pleural con áreas 
torax

Conducta

• LABORATORIO: 02/05: GB 37.990 (NS 85%); 
196

• VATS izquierda + decorticacion

• Se toman cultivos: empiema pleural, hemos

Caso Clínico Evolución
, con dificultad respiratoria moderada. Con requerimiento de oxigeno, 

salbutamol e hidrocortisona.  

Se reciben HMC: negativos. Se realiza Eco pleura Neumonía basal izquierda donde y 
derrame pleural 4mm adyacente

Comienza con registros febriles, taquicardia sinusal persistente, dificultad respiratoria 
base izquierda. Se realiza nueva Eco pleura: Consolidación basal base izquierda. Se realiza nueva Eco pleura: Consolidación basal 

izquierda asociada a moderado derrame pleural con áreas ecogénicas en interior y RX 

37.990 (NS 85%); Hb 8.3; hto 25; Plaq 681.000, PCT: 0.9 PCR: 

decorticacion pleural por empiema , se deja drenaje pleural

Se toman cultivos: empiema pleural, hemos
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Caso Clínico Evolución

2 y 5° día de 
internación

• Evoluciona afebril, con dificultad respiratoria moderada. Con requerimiento de oxigeno, 
salbutamol e hidrocortisona.  

• Se reciben HMC: negativos. Se realiza Eco pleura 
derrame pleural 4mm adyacente

• Comienza con registros febriles, taquicardia 
progresiva, soplo tubario base izquierda. Se realiza nueva Eco pleura: 

6° día d 
internación

progresiva, soplo tubario base izquierda. Se realiza nueva Eco pleura: 
izquierda asociada a moderado derrame pleural con áreas 
torax

Conducta

• LABORATORIO: 02/05: GB 37.990 (NS 85%); 
196

• VATS izquierda + decorticacion

• Se toman cultivos: empiema pleural, hemocultivos

Caso Clínico Evolución
, con dificultad respiratoria moderada. Con requerimiento de oxigeno, 

salbutamol e hidrocortisona.  

Se reciben HMC: negativos. Se realiza Eco pleura Neumonía basal izquierda donde y 
derrame pleural 4mm adyacente

Comienza con registros febriles, taquicardia sinusal persistente, dificultad respiratoria 
base izquierda. Se realiza nueva Eco pleura: Consolidación basal base izquierda. Se realiza nueva Eco pleura: Consolidación basal 

izquierda asociada a moderado derrame pleural con áreas ecogénicas en interior y RX 

37.990 (NS 85%); Hb 8.3; hto 25; Plaq 681.000, PCT: 0.9 PCR: 

decorticacion pleural por empiema , se deja drenaje pleural

Se toman cultivos: empiema pleural, hemocultivos



¿Qué conducta ATB indicaría?

1. Continúa igual tratamiento ATB

2. Rota el Tratamiento ATB a 

3. Amplía cobertura para SAMR

4. Amplía cobertura para SAMR4. Amplía cobertura para SAMR

5. Amplía cobertura para SAMR

6. Amplía cobertura para SAMR

Desarrolla SAMR- Co en liquido pleural ( solo 
resistente a Meticilina

NEGATIVOS

¿Qué conducta ATB indicaría?

Continúa igual tratamiento ATB

Rota el Tratamiento ATB a ceftriaxone

Amplía cobertura para SAMR-Co Vancomicina

Amplía cobertura para SAMR- Co con ClindamicinaAmplía cobertura para SAMR- Co con Clindamicina

Amplía cobertura para SAMR- Co con Linezolide

Amplía cobertura para SAMR- Co con Ceftaroline

Co en liquido pleural ( solo 
Meticilina) con hemocultivos 

NEGATIVOS



¿Cuándo cubrir empíricamente en una 
NAC el SAMR

• Causa importante de NAC complicada por empiema y necrosis 

• La coinfección con  gripe, puede ser particularmente 

• Las infecciones por SAMR-Co se han

www. hospitalaustral.edu.ar

ARGENTINA: tasa de hospitalización por SAMR- Co

niños <5 años por cada 10000egresos Hospitalarios 

entre 1012- 2014 fue en aumento (p=0.0002)

Año 2012 Año 2013 Año 2014

27,6 35,2 42,7

Gentile Á et al. Arch Argent Pediatr 2018;116(1):e47-e53

¿Cuándo cubrir empíricamente en una 
NAC el SAMR-Co?

NAC complicada por empiema y necrosis 

ser particularmente grave

han incrementado en algunas regions

www. hospitalaustral.edu.ar



Tratamiento de SAMR
Indicación/ ventajas

Clindamicina • NAC: hay datos de eficacia en niños con 
SAMR- Co (estudios retrospectivos)

• EV/VO

Vancomicina • En Infección por SAMR- Co amenazante
para la vida

• En coinfección con Influenza: asociar otro
ATB (clindamicina, ceftarolina, linezolid) 
disminución de la mortalidad

www. hospitalaustral.edu.ar

disminución de la mortalidad

Ceftaroline • Aprobado FDA 2016 : IPPB y NAC en > 2 
meses

• No requiere dosajes

Linezolide • Aprobado por la FDA en 2002 para NAC 
por SAMR- Co

• EV/VO
• Util en alérgicos a Beta lactámicos
• Útil pacientes con compromiso fx renal

Tratamiento de SAMR
Desventajas DOSIS

• Resistencia 15% 40 mg/kg/día cada 6-8 hs (dosis
maxima 2.7 g/day)

• Se han documentado 
fallas con CIM <2 
mg/mL

• Toxicidad/ monitoro

15 mg/kg EV cada 6 hs (dosis
maxima 4 g)

www. hospitalaustral.edu.ar

• Pocos datos de eficacia
• Solo EV

8 a 12  mg / kg/dosis  cada 8h 
(según la edad)Dosis máxima 1200 
mg / día cada 8-12h

• Algunos datos de 
eficacia

• Mielotoxicidad
• Neuropatía periférica
• Altos Costos

<12 años: 10 mg / kg / dosis cada 8 
horas
Niños ≥12 años y adolescentes: 
600 mg cada 12 horas.



Nuevas Modalidades para el 
Diagnóstico etiológico de Neumonía y 

Uso Raciona de ATB 
• Panel de diagnóstico para 

neumonía: detecta por PCR 
semi- cuantitativamente 
bacterias típicas, bacterias 
atípicas, virus y genes de atípicas, virus y genes de 
resistencia

• Muestras esputo y BAL

• Recientemente aprobado por 
ANMAT

Nuevas Modalidades para el 
Diagnóstico etiológico de Neumonía y 

Raciona de ATB 
Panel de diagnóstico para 
neumonía: detecta por PCR 

cuantitativamente 
bacterias típicas, bacterias 
atípicas, virus y genes de atípicas, virus y genes de 

Muestras esputo y BAL

Recientemente aprobado por 





Panel Respiratorio para Neumonía 
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Panel Respiratorio para Neumonía 
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Panel Respiratorio para 
Neumonía posibles beneficios

�Impacto en la prescripción ATB inicial: Tratamiento dirigido vs 

tratamiento empírico

�Posibilidad de descalcar ATB rápidamente

�Mejora en el diagnóstico etiológico

�Uso racional de ATB

�Disminución de la resistencia bacteriana

�Disminución de costos 

Panel Respiratorio para 
Neumonía posibles beneficios

Impacto en la prescripción ATB inicial: Tratamiento dirigido vs 

Posibilidad de descalcar ATB rápidamente

Mejora en el diagnóstico etiológico

Disminución de la resistencia bacteriana



Conclusiones
�La neumonía es una enfermedad frecuente en la infancia con alta 

morbi- mortalidad

�Genera altos costos directos e indirectos al Sistema de Salud y a los 

pacientes

�No hay un estándar de oro para el diagnóstico�No hay un estándar de oro para el diagnóstico

�El tratamiento adecuado disminuye en un 30% la mortalidad

�La incertidumbre que rodea el diagnóstico de 

al uso excesivo de antibióticos en 

�Desarrollar nuevos métodos para el diagnóstico etiológico es clave 

para el lograr el equilibrio entre el tratamiento adecuado y el uso 

apropiado de antibióticos

La neumonía es una enfermedad frecuente en la infancia con alta 

Genera altos costos directos e indirectos al Sistema de Salud y a los 

No hay un estándar de oro para el diagnósticoNo hay un estándar de oro para el diagnóstico

El tratamiento adecuado disminuye en un 30% la mortalidad

incertidumbre que rodea el diagnóstico de neumonía contribuye 

uso excesivo de antibióticos en niños infecciones virales

Desarrollar nuevos métodos para el diagnóstico etiológico es clave 

para el lograr el equilibrio entre el tratamiento adecuado y el uso 
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