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1. INTRODUCCION

La neumonia es una infeccion del parénquima pulmonar. Su definicién no estd homogeneizada
en diferentes guias. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como la presencia de
una frecuencia respiratoria elevada para la edad, lo que es una definicién muy sensible y muy
poco especifica. El mejor gold standard en el momento actual es la presencia de ocupacién del
espacio aéreo distal en la radiografia de térax en forma de consolidacidon o infiltrados
parenquimatosos. En Espafia, la incidencia de ingresos por NAC se sitla en torno a los 12
casos/10.000 ingresos en los ultimos afios (1), habiendo disminuido tras la introducciéon de las
vacunas frente a Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae. Como en otros paises,
hay gran variabilidad entre grupos de edad, con una incidencia mayor entre los menores de 2
afios (2).

La neumonia es la principal causa de muerte de origen infeccioso en nifios en el mundo (3). En
nuestro pais, la mortalidad estimada es del 0.28% y ocurre principalmente en nifios con
patologia previa. Los principales factores de riesgo asociados a mortalidad son enfermedad
neurolégica de base, enfermedad renal o hepatica crénica, cardiopatia congénita e
inmunosupresion (2).

Uno de los principales retos en el manejo de la neumonia es determinar su etiologia, ya que las
pruebas de diagnédstico etioldgico disponibles tienen importantes limitaciones. En la practica
habitual la aproximacion diagndstica se basa en una combinacion de datos clinicos,
radiolégicos y analiticos, pero en muchas ocasiones no son suficientes para determinar el
agente o agentes causales (4,5).

Desde un punto de vista practico, las neumonias se pueden clasificar en base a su etiologia en
viricas (50-60%) o bacterianas (25-40%), y dentro de las bacterianas, en las causadas por
bacterias tipicas (15%-25%) o atipicas (25-30%) (4). Las coinfecciones ocurren en un minimo de
un 10% de los pacientes. Las neumonias por otros agentes etiolégicos, como la tuberculosis o
los hongos, son poco frecuentes y afectan en general a pacientes con factores de riesgo como
inmunodeprimidos o con patologia previa y se salen del objetivo de este protocolo.
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2. DEFINICIONES
Neumonia adquirida en la comunidad (NAC): neumonia que se inicia en pacientes que lleven

14 dias sin contacto con el ambiente sanitario, o en las primeras 48 horas de un ingreso.
Neumonia nosocomial: neumonia que se inicia tras mas de 48 horas de un ingreso hospitalario,

o en aquellos pacientes con contacto frecuente con el ambiente sanitario. La neumonia
nosocomial queda fuera de este protocolo.
Neumonia complicada: neumonia con derrame pleural, neumonia necrotizante, absceso

pulmonar o fistula broncopleural.
Derrame pleural paraneumdnico: acimulo de liquido en cavidad pleural asociado a neumonia.

La etiologia mayoritaria son las bacterias tipicas, pero también hay derrames de causa viral,
fungica, bacteriana atipica (Mycoplasma) y tuberculosa. El derrame resulta de la extensién de
la inflamacién/infeccién a la pleura. Se ha descrito en un 2-12% de nifios con neumonia, y
hasta en el 20-40% de los que requieren ingreso. Es la causa mas frecuente de fiebre
prolongada en pacientes con neumonia, por lo que debe descartarse en aquellos pacientes
gue no respondan al tratamiento en 48 horas. Para su diagndstico se utilizara la radiografia de
térax (obliteracion del seno costofrénico y/o engrosamiento pleural parietal), y/o la ecografia
tordcica.

O Derrame pleural simple: suele ser la fase precoz de la enfermedad y no cumple Ila

definicidn de “complicado”.
© Derrame pleural complicado: suele tener pH <7.20, glucosa <60mgr/dl y LDH mas de 3

veces el valor de referencia. Engloba derrames loculados y/o empiema. Presenta
septos/tabiques o contenido ecogénico en ecografia. Es habitualmente secundario a
neumonias bacterianas. Es la evolucién natural de un derrame simple por bacterias tipicas.
El paso de derrame pleural simple a complicado es progresivo.

O  Empiema: acimulo de liquido purulento en la cavidad pleural.

Neumonia necrotizante: complicacion de la neumonia en la que hay necrosis y licuefaccién del

parénquima pulmonar, frecuentemente asociado a infecciéon bacteriana (mas comun S.
pneumoniae). La clinica es similar a la neumonia no complicada. El diagndstico se puede
confirmar con ecografia (parénquima heterogéneo), radiografia (lesién radiolucente) o TAC.

Absceso pulmonar: se caracteriza por la presencia de un borde bien definido de fibrosis

alrededor de la necrosis del parénquima pulmonar. En la radiografia se puede apreciar un area
de radiolucente redondeada o niveles hidroaéreos.
Fistula broncopleural: es una comunicacion del parénquima pulmonar con la pleura que

provoca entrada de aire en el espacio pleural. Se produce secundariamente a un absceso o
necrosis pulmonar que se extiende a la cavidad pleural. Debe sospecharse en aquellos
pacientes con una fuga de aire que se prolongue mas de 24 horas.
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3. OBJETIVOS

El objetivo del presente protocolo es homogeneizar el manejo de la neumonia en pacientes
pediatricos en el Hospital 12 de Octubre.

4, PROTOCOLOS Y PROCEDEMIENTOS RELACIONADOS

- Protocolo de gripe

- Protocolo de tratamiento de SARS-CoV-2

- Manejo de procedimientos dolorosos en pacientes ingresados

- Procedimiento de Enfermeria. Administracidon de urokinasa a través de tubo tordcico
en el paciente pediatrico

5. DIAGNOSTICO

SOSPECHA CLINICA

La clinica clasica de las neumonias es fiebre y tos. La fiebre es un sintoma con baja
especificidad, y puede no estar presente o ser de bajo grado en las neumonias viricas o por
bacterias atipicas. Los nifios mayores en ocasiones refieren dolor pleural, asociado o no a
derrame pleural, y es frecuente el dolor abdominal especialmente en neumonias basales
adyacentes al diafragma. En la exploracidn fisica, la taquipnea es el sintoma mds sensible para
el diagnéstico de neumonia, pero es poco especifico. En la auscultacién pulmonar es tipico
encontrar una auscultacion asimétrica, con hipofonesis en un area del pulmdn y crepitantes
finos, soplo tubarico o aumento de la transmision vocal. Una hipofonesis marcada en las bases
pulmonares puede ser indicativo de derrame pleural. En general, las neumonias viricas
presentan mas frecuentemente hipoxemia y sibilancias (4). En pacientes con fiebre sin foco y
leucocitosis también podemos sospechar una neumonia.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

El diagndstico etiolégico de la neumonia es complicado. Se usaran datos clinicos, radiolégicos,
analiticos o las herramientas de diagndstico etiologico (app mévil Pneumonia Etiology
Predictor- VALSDANCE) para una aproximacién diagnostica.

Los virus son la principal causa de NAC en nifios, y originan el 60% de las NAC con ingreso
hospitalario en nuestro pais (5). Son mas frecuentes en nifios menores de 2 afios con cuadros
que incluyen hipoxemia y sibilancias. En general, causan de forma menos frecuente neumonias
complicadas. En la analitica, es mas frecuente la linfopenia o la linfocitosis, y la proteina C
reactiva (PCR) suele ser < 6mg/dl (4,6,7).

Bacteriana tipica:

Las bacterias tipicas producen un 15% del total de las neumonias que requieren ingreso en
nuestro pais (4). Se debe sospechar en pacientes con afectacion del estado general,
condensacion radioldgica, elevacidon de leucocitos (>15.000 cels/mm?) y neutréfilos (>10.000
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cels/mm?) y aumento de parametros inflamatorios (PCR >6 mg/dl) (7,10,16). Puede dar anemia
e hiponatremia leve (6,7,10,11). Cerca de un tercio de los pacientes pueden presentar
complicaciones, siendo la mas tipica el derrame pleural paraneumdnico, que a menudo es
complicado (12,13).

S. pneumoniae continla siendo la principal causa de neumonia de este grupo, aunque ha
disminuido desde la introducciéon de la vacunacidn antineumocdcica. En cambio, estan
aumentando las neumonias por Streptococcus pyogenes, asociadas a complicaciones e
ingresos en Unidades de Cuidados Intensivos (8), y las producidas por Staphylococcus aureus
(9). Las neumonias por H. influenzae son actualmente muy infrecuentes debido a la vacunacion,
pero este germen debe tenerse en cuenta en nifios no vacunados (menores de 2 meses o con
calendarios vacunales incompletos). Existen neumonias por Haemophilus spp. y Moraxella
catarrhalis, pero también son infrecuentes. Otras bacterias gram negativas deben valorarse
Unicamente en neonatos o en neumonias asociadas al ambiente sanitario. Las bacterias
anaerobias también son extremadamente infrecuentes, salvo en neumonias secundarias a
broncoaspiracion.

Bacteriana atipica:

Generalmente se dan en nifios >5 afios. Presenta una clinica leve (“walking pneumonia”) con
menor elevacidn de parametros inflamatorios. La mayoria de los pacientes con neumonia por
M. pneumoniae presenta consolidacion radioldgica, y puede haber derrame pleural
paraneumonico simple (13). El pico epidemiolégico se produce sobre todo en primavera. La
neumonia por Chlamydia pneumoniae es mucho menos frecuente (cercana al 2% del total de
casos en nuestro pais) (4).

Hay que tener en cuenta que hasta un 10% de las neumonias presentan coinfecciones, por lo
que la deteccidén de un virus no descarta una sobreinfeccion bacteriana (14,15).

6. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

PRUEBAS DE IMAGEN

Rx. de térax: se solicitard cuando haya una sospecha clinica de neumonia. La consideramos
actualmente el gold standard para su diagndstico. En la Rx de térax también valoraremos la
aparicion de complicaciones.

Ecografia tordcica: se solicitard en aquellos casos en los que en la Rx de térax se objetive un

derrame pleural que cumpla alguno de los siguientes criterios:

1. Elderrame mida 1 cm de espesor en radiografia de torax en bipedestacion o decubito.

2. Sospecha de derrame subpulmonar o de derrame loculado.

3. Velamiento del hemitérax en decubito supino que haga sospechar derrame posterior
declive.
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TAC: se valorard conjuntamente con Radiologia en pacientes con sospecha de neumonia
necrotizante, absceso o dudas diagndsticas.

PULSIOXIMETRIA: todos los pacientes con sospecha clinica de neumonia deben tener medida
una saturacion de oxigeno.

ANALITICA SANGUINEA: Se realizard en pacientes con criterios de ingreso (ver abajo) y se
valorard de forma individual en otros casos. Se debe solicitar un hemograma, bioquimica
basica y PCR. La PCT no ofrece ventajas respecto a la PCR y no debe solicitarse de rutina en las
neumonias, salvo sospecha de sepsis/shock séptico. La hiponatremia se puede encontrar hasta
en un tercio de los pacientes hospitalizados y la hipoalbuminemia nos puede orientar hacia un
posible derrame pleural y es un marcador de gravedad.

IONES EN ORINA: Se realizara en caso de hiponatremia (Na <135) por la posibilidad de SIADH,
siempre que haya clinica compatible (nduseas, vomitos, irritabilidad o cefalea, convulsiones,
obnubilacién o coma), o diuresis disminuida y en los casos de Na<130.

PRUEBAS MICROBIOLOGICAS

Hemocultivo: Unicamente a aquellos pacientes en los que se realice analitica sanguinea.
Preferiblemente durante un pico febril y antes de iniciar un tratamiento antibiético, pero no se
retrasara el inicio del tratamiento a la espera del pico febril.

PCR de virus/antigeno de virus respiratorios en aspirado nasofaringeo: a todos aquellos

pacientes que requieran hospitalizacién, y en aquellos pacientes con comorbilidades en los
que se sospeche etiologia virica y que puedan beneficiarse de tratamiento.
Antigeno de Gripe y SARS-CoV-2: Se realizard en Urgencias a todos los pacientes ingresados

por neumonia en época epidémica, y en aquellos que puedan beneficiarse de tratamiento
especifico.
Estudio de liquido pleural: se recogerd muestra en todas las neumonias en las que se realice

drenaje de derrame pleural (ver criterios en apartado correspondiente) y en los casos de
toraconcentesis diagndstica. Se enviard muestra para estudio citobioquimico y a microbiologia
para gram y cultivo. Se realizard ademds PCR de S. pneumoniae. Se solicitardn otros estudios
en funcién de sospecha etioldgica especifica (p. ej: PCR de S. aureus o pruebas dirigidas a
descartar tuberculosis).

Serologias: en pacientes con sospecha de neumonia bacteriana atipica, se podrdn solicitar
serologias de M. pneumoniae y C. pneumoniae. La IgM tiene un numero elevado de falsos
positivos y negativos. La referencia es la seroconversion de la IgG en 2 muestras separadas al
menos 2 semanas.

TORACOCENTESIS DIAGNOSTICA

Se valorard de forma individualizada en pacientes con derrame en los que no se vaya a hacer
drenaje pleural, toraconcentesis evacuadora ni videotoracoscopia con el objetivo de conseguir
un diagndstico etioldgico.
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7. CRITERIOS DE INGRESO

La mayoria de las neumonias pueden ser tratadas de forma ambulatoria. A continuacion, se

especifican los criterios de ingreso en planta y en Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos:

CRITERIOS DE INGRESO EN PLANTA

1. Enfermedad de base relevante

2. Afectaciéon del estado general

3. Menor de 6 meses

4. Necesidad de oxigeno suplementario (mantener SatO2 >92%) o dificultad respiratoria
marcada

u

Vémitos que dificultan el tratamiento via oral y/o deshidratacion
Problema social o incapacidad de los cuidadores para controlar la enfermedad o dudas en
la cumplimentacién terapéutica
7. Neumonia complicada
Afectacion de multiples Iébulos, salvo en aquellas neumonias que impresionen de
caracteristicas viricas.
9. Falta de respuesta al tratamiento empirico en 48 horas
CRITERIOS DE INGRESO EN UCIP
1. Inestabilidad hemodindmica/shock
2. Necesidad de soporte respiratorio por dificultad respiratoria grave, agotamiento o apneas
3. Alteraciones metabdlicas graves
8. TRATAMIENTO MEDICO
TRATAMIENTO DE SOPORTE
Se iniciard sueroterapia en aquellos pacientes con escasa ingesta oral y/o alteraciones
hidroelectroliticas, adecuando el tipo de sueroterapia a la misma. Si es preciso, se iniciara
oxigenoterapia para mantener saturaciones > 92%.
TRATAMIENTO ANTIINFECCIOSO
Viene determinado por la sospecha etioldgica (ver arriba).
NEUMONIA VIRICA
La mayoria de las neumonias de etiologia virica no requieren tratamiento anti-infeccioso, salvo

la gripe y el SARS-CoV-2 (ver protocolos correspondientes).
NEUMONIA BACTERIANA
En los pacientes con sospecha de neumonia bacteriana (ver etiologia) se iniciara tratamiento

antibidtico (tabla 1). El tratamiento se iniciara de forma intravenosa en los casos de ingreso,
salvo aquellos en los que el ingreso se realice por motivos de indole social. El paso a oral se
podra realizar segun los criterios indicados en el apartado “10. Seguimiento durante el
ingreso”.
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Tabla 1. Tratamiento empirico en pacientes con sospecha de neumonia bacteriana
Sospecha de neumonia por bacteria atipica
Azitromicina vo (10 mg/kg/dia cada 24 horas-max. 500mg/dia), 3 dias.
Sospecha de neumonia por bacteria tipica

Tratamiento ambulatorio
Neumonia que requiere ingreso (salvo
casos abajo indicados)

Neumonia con derrame pleural

Absceso pulmonar o neumonia

necrotizante

Neumonia con sepsis/shock séptico

Menores de 3 meses

Pacientes no vacunados frente a
Haemophilus influenzae
Pacientes con sospecha de

broncoaspiracién

Pacientes alérgicos a betalactamicos:

*Siempre estd recomendado realizar

estudio de la alergia.

Protocolo_004_01_04_2024

Amoxicilina vo (80 mg/kg/dia cada 8 horas-max. 6g/dia), 5 dias.
Ampicilina iv (150 mg/kg/dia cada 6 horas-max. 12 g/dia) seguida de
amoxicilina vo hasta completar 7 dias (17)

Ampicilina iv (200 mg/kg/dia cada 6 horas-max. 12g/dia) seguida de
amoxicilina vo en derrame pleural simple, hasta completar 7-10 dias

En derrame pleural complicado al menos 14 dias, o 7 dias tras estar el
paciente afebril, retirado el drenaje toracico, sin oxigenoterapia y con
mejoria analitica.

En caso de mala evolucion, sospecha de neumococo resistente o S.
aureus se valorard ampliar espectro antimicrobiano junto a la
necesidad de toracentesis diagnédstica y/o drenaje.

Cefotaxima iv (200 mg/kg/dia cada 6 horas-max.
Clindamicina (40 mg/kg/dia iv ¢/6 horas-max. 2,7g/dia).
Se podrd optimizar antibioterapia tras aislamiento microbioldgico, o

12g/dia) +

pasar a ampicilina si no hay aislamiento microbioldgico ni sospecha de
infeccidn por S. aureus tras comprobar buena evoluciéon. Se podrd
pasar a via oral cuando se cumplan los criterios. La duracidén sera de 4
semanas, pero adaptada de forma individualizada.
Cefotaxima iv (200 mg/kg/dia cada 6 horas-max. 12g/dia) + Linezolid iv
(£ 12 afios: 30mg/kg/dia cada 8 horas/ >12 afios: 600mg cada 12 horas-
max. 1800mg/dia).

Situaciones especiales
Ampicilina iv + cefotaxima iv
Cefuroxima iv (100mg/kg/dia cada 8 h-max. 9g/dia) / vo (20-
30mg/kg/dia cada 12 horas-max. 3g/dia)
Amoxicilina-acido clavulanico iv (100 mg/kg/dia cada 8 horas-max.
6g/dia) / vo (80mg/kg/dia cada 8 horas-max. 3g/dia)
Amoxicilina-acido clavulanico iv (100 mg/kg/dia cada 8 horas-max.
6g/dia) / vo (80mg/kg/dia cada 8 horas-max. 3g/dia)
Sin anafilaxia: Cefuroxima iv (100mg/kg/dia cada 8 h-max. 9g/dia) / vo
(20-30mg/kg/dia cada 12 horas-max. 3g/dia)
Con anafilaxia: Levofloxacino vo/iv (<5 afios: 20 mg/kg/dia cada 12h/

Los protocolos son especificos para su aplicacion en nuestra unidad, por lo que no nos responsabilizamos de su uso
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>5 afios: 10 mg/kg/dia cada 24 horas-max. 500mg/dia)

En los casos de neumonia bacteriana con confirmacidn etiolégica, se iniciard tratamiento

dirigido (tabla 2).

Tabla 2. Tratamiento dirigido en neumonias de etiologia bacteriana

S. pneumoniae

S. aureus sensible a oxacilina

S. aureus resistente a oxacilina
Eleccion segun sensibilidad

S. pyogenes

Haemophilus influenzae

M. pneumoniae, C.

Chlamydophila pneumoniae

trachomatis,

Ampicilina iv (150-200 mg/kg/dia cada 6 horas-max. 12g/dia)
Amoxicilina vo (80mg/kg/dia cada 8 horas-max. 6g/dia)

Cefazolina iv (100 mg /kg/dia cada 8 horas-max. 8g/dia)

Cefadroxilo vo (30-60 mg/kg/dia cada 8 horas-max. 4g/dia)

Vancomicina iv (€12 afios: 60 mg/kg/dia cada 6 horas. > 12 afios: 60
mg/kg/dia cada 8 horas-max. 4g/dia)

Clindamicina iv (40mg/kg/dia cada 6-8 horas-max. 2,7g/dia) / vo
(30mg/kg/dia cada 8 horas-max. 1,8 g/dia)

Linezolid iv/ vo (< 12 afios: 30mg/kg/dia cada 8 horas/ >12 afios: 600mg
cada 12 horas-max. 1800mg/dia)

Cotrimoxazol iv/vo (8-10 mg/kg/dia trimetoprim cada 8-12 horas)
Ampicilina iv (100-200 mg/kg/dia cada 6-8 horas-max. 12g/dia). Se
valorard afadir clindamicina en casos de shock séptico o fascitis
necrotizante.

Amoxicilina vo (40-50 mg/kg/dia cada 8 horas-max. 6g/dia)

Cefuroxima iv (100mg/kg/dia cada 8 horas) / vo (20-30mg/kg/dia cada
12 horas-maéx. 500mg/dosis)

Azitromicina iv/vo (10mg/kg/dia cada 24 horas), 3 dias.

TRATAMIENTO CON CORTICOIDES:
Se iniciarad tratamiento con corticoides en aquellos pacientes con neumonia con sospecha o

confirmacidon de etiologia bacteriana tipica con derrame pleural no complicado (no

Unicamente pinzamientos) que no requiera drenaje. Se tratara con: dexametasona 0,15

mg/kg/dosis (dosis maxima 7,5 mg) iv cada 6h durante 48 horas (18). Afadir omperazol

durante 48 horas.

9. MANEJO DEL DERRAME PLEURAL:

CRITERIOS DE DRENAIJE

Seran individualizados en cada paciente. En general, se valorara en:
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Derrame 22 cm
Dificultad respiratoria o necesidad de oxigenoterapia atribuible al derrame
Persistencia de fiebre tras 48-72 horas de antibioterapia o ausencia de mejoria a pesar de
tratamiento médico adecuado
Desplazamiento mediastinico
5. Dudas diagndsticas (sospecha de malignidad, tuberculosis, insuficiencia cardiaca, derrame
quiloso, etc)
TIPO DE DRENAIJE:
TORACOCENTESIS: La toracocentesis puede ser solo diagndstica, evacuadora o previa a
colocacién de drenaje toracico en caso de derrame pleural complicado (dependiendo del
analisis del liquido pleural).
DRENAIJE PLEURAL (DET): Se dejara un drenaje pleural en aquellos derrames fibrinopurulentos
segun el analisis del liquido (p. ej., tincion de Gram positiva, pus franco o pH <7,0, glucosa <40
mg/dL [2,22 mmol/L] o lactato deshidrogenasa (LDH)> 1000Ul) y de forma individualizada en
aquellos nifios que aunque no cumplan los criterios bioquimicos estrictos del liquido no se
haya liberado la mayor parte del liquido. El procedimiento se incluye en el Anexo 1.
Se realizard siempre una radiografia de control tras la colocacién del drenaje pleural, para
comprobar su posicidn y descartar complicaciones. Los pacientes a los que se les coloque un
tubo de torax quedaran ingresados en la UCIP a cargo de pediatria, o en la planta 9 a cargo de
Infecciosas. Si tras la colocacién de un drenaje tordcico en quiréfano, el paciente precisa
soporte respiratorio tras la técnica anestésica, el paciente ingresara a cargo de S. Anestesia; si
el ingreso en criticos se prolonga consecuencia de la evolucién de la enfermedad, se transferira
el cargo a pediatria.
UROKINASA: Se prescribird en los pacientes con drenaje pleural para ser administrado por
enfermeria Hasta completar un total de 6 administraciones (3 dias) segin en Anexo 2. Las
indicaciones son:
1) Septos en ecografia previa
2) Empiema
CONTRAINDICACION: sospecha de fistula broncopleural. El pinzamiento del drenaje tras la
administracién de urokinasa podria dar lugar a un neumotdrax a tensiéon. En los casos de
neumonia necrotizante la administracion de urokinasa se realizara en la UCIP.
VIDEOTORACOSCOPIA (VATS)
Estd indicado en:
1. Empiema complejo con patologia pulmonar significativa (p. Ej., desarrollo de una capa
pleural fibrosa, a veces denominada "cdscara"”, que puede "atrapar" el pulmén e impedir la
reexpansion pulmonar o Fistula broncopleural con neumotoérax.)
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2. Ausencia de mejoria tras 48-72 horas de tratamiento antibidtico adecuado, drenaje pleural
y fracaso de uroquinasa.

3. Contraindicacién para el uso de uroquinasa.

4. Imposibilidad de drenaje mediante tubo.

Los pacientes a los que se les realice VATS quedardn ingresados en la REA a cargo de Anestesia.

10. SEGUIMIENTO DURANTE EL INGRESO:
1. Paciente con neumonia que no ha precisado drenaje ni corticoides: si tiene buena

evolucion en 48 horas, no precisa nuevas pruebas complementarias. Se podria valorar paso a
via oral si buena tolerancia, y alta hospitalaria.
2. Pacientes con neumonia con derrame gue haya requerido corticoides, se realizard una

reevaluacién a las 48-72 horas de ingreso (al menos 24 horas tras la finalizacidon de corticoides)
y se realizara prueba de imagen (radiografia de térax y/o ecografia). Si hay mejoria radioldgica,
se podra valorar paso a tratamiento via oral y alta hospitalaria.

Se podra valorar la realizacién de una analitica previa al alta a criterio médico si hubiera
alteraciones significativas en la analitica del ingreso.

En ambos casos (1 y 2), si persiste la fiebre a las 48 horas de antibioterapia, o hay un
empeoramiento clinico, se realizard una reevaluacién clinica, y se valorard reevaluacion
radioldgica (radiografia de térax y/o ecografia) y analitica y se valorara la actitud terapéutica
en conjunto con cirugia.

3. Seguimiento en pacientes con tubo de drenaje:

Se evaluara por turno, por parte de enfermeria, el orificio del drenaje y la fijacion, la
permeabilidad y el adecuado funcionamiento del sistema de aspiracion, asi como el dolor.
Analgesia: Los pacientes con tubo de drenaje deben recibir tratamiento pautado con
metamizol, y paracetamol alterno y se afadira analgesia con opidceo en pauta NCA o PCA por
la UDAP segun Anexo 3. La UDAP se encargara del control analgésico consensuado con los
médicos responsables.

Se retirara la aspiraciéon cuando haya mejoria clinica y un drenaje menor de 1-4 cc/kg/dia o 25-
60 cc/dia dependiendo de la edad del nifio y la patologia. Se procedera a retirar el tubo cuando
persista drenaje escaso o nulo tras retirada de aspiracion. La retirada se realizara siguiendo el
protocolo de analgesia en pacientes ingresados en las plantas.

En caso de presencia de neumotdrax, una vez resuelto el mismo, se aconseja pinzar el DET por
6h horas, si no presenta empeoramiento clinico o aumento del tamafio del neumotdrax en R,
se procederd a retirar DET. En los casos en que el dispositivo sea digital (Thopaz/Medela) se
podria evitar el pinzado del tubo, ya que tenemos registro horario de las fugas. En caso de
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sospecha o diagndstico de fistula broncopleural, se mantendra DET hasta la resolucidon con
seguimiento estrecho diario por parte de Cirugia.

No serd necesario realizar radiografia tras la retirada del tubo de drenaje salvo
dificultades/complicaciones durante el procedimiento, dificultad respiratoria posterior o nueva
asimetria en la auscultacién.

Se realizaran analiticas a criterio médico en funcién de la evolucién clinica y los resultados
previos.

Se valorara el paso a antibioterapia via oral cuando el paciente esté afebril, con mejoria clinica
y analitica, y tenga buena tolerancia oral. Se valorara el alta tras la retirada del tubo de drenaje,
cuando el paciente esté afebril, sin soporte respiratorio, y se haya comprobado una adecuada
tolerancia oral en los casos en los que precise continuar con tratamiento antibidtico.

11. SEGUIMIENTO AMBULATORIO TRAS EL ALTA HOSPITALARIA

Se citara en la consulta de Enfermedades Infecciosas para seguimiento a aquellos pacientes
con neumonia complicada.

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES QUE HAN REQUERIDO DRENAJE PLEURAL

El paciente que ha precisado drenaje pleural y se ha retirado, requiere la retirada del primer
apodsito no antes de 48h. Tras esos 2 dias, se levanta el apdsito y se hace la primera cura con
antiséptico y se puede dejar al aire o tapar. Tras 7 dias de la retirada del tubo, precisa revision
por cirugia para retirada de puntos/grapas si lo tuviese, sino, no es necesario la revision.
SEGUIMIENTO RADIOLOGICO

No se realizara una radiografia de control de rutina. Si se realizard en aquellos pacientes con
neumonia con derrame, necrosis o absceso pulmonar, a las 6-8 semanas del episodio/ultimo
control radiolégico, o antes si la evolucidn clinica no es la esperada. También se repetira la
radiografia de tdrax en aquellos pacientes con neumonias de repeticion en el mismo Iébulo
pulmonar. En las neumonias necrotizantes y abscesos pulmonares lo habitual es que haya una
resolucién a los 6-9 meses del episodio (13).

VACUNACION

Se actualizara el calendario vacunal, o se asegurara la actualizacidon del mismo en su centro de
salud, en aquellos pacientes con calendario vacunal incompleto. Se recomendara la vacunacion
de la gripe en su centro de salud en los pacientes que cumplan criterios para su administracion.
Se valorara la administracién de la VNP23V a partir de los 2 afios en aquellos pacientes que
hayan tenido una enfermedad neumocécica invasiva.

ESTUDIO DE INMUNODEFICIENCIAS
Evaluacion inmunitaria: En todos los pacientes se realizard una cuantificaciéon de
inmunoglobulinas (1gG,A,M). El estudio ampliado no se realizard de rutina. Se derivara a
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consulta de inmunodeficiencias para evaluacién ampliada aquellos pacientes con alguna de las

siguientes caracteristicas:

1.
2.

3.

Neumonia por serotipo vacunal de S. pneumoniae

Neumonia de evolucién tdrpida (incluyendo necrotizante, absceso pulmonar o fistula

broncopleural)
Neumonias de repeticidn (= 2 neumonias en un afio)

Las pruebas complementarias incluirdn: Respuesta vacunal frente a antigenos T dependientes

y T independientes (isoaglutininas, polisacarido neumocdcico -Pneumovax- y S. typhi -Typhim

Vi-), Igk, poblaciones linfocitarias, C3/C4/CH50, y ecografia abdominal.

DERIVACION A NEUMOLOGIA
Se derivara a la consulta de Respiratorio para valoracién en los siguientes pacientes:

1.

2.
3.
4

Neumonia/ atelectasia persistente (6 meses)
Neumonias de repeticidon en el mismo Iébulo pulmonar

momento a lo largo de la infancia)

del cuadro agudo

Neumonia necrotizante, absceso pulmonar o fistula broncopleural

Neumonia en un paciente con patologia neuromuscular de base

Neumonia recurrente (dos o mas episodios el mismo afio o tres o mas en cualquier

Neumonia con sintomas o signos respiratorios persistentes tras 8 semanas de la resolucion
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Anexo 1: Procedimiento de toracocentesis, colocacion y retirada de tubo de drenaje pleural

Lo primero que hay que realizar es una toracocentesis para localizar la cdmara de aire o liquido
donde se colocara el tubo. Se aprovecha este momento para tomar muestras para andlisis
(cultivo, PCR, analisis de células, gasometria, bioquimica) y para infiltrar anestésico en pleura
parietal si es posible. El punto de puncidn ideal es en quinto espacio intercostal linea medio
axilar, borde superior de la costilla. El lugar de puncién y posterior colocacion del tubo debe
estar dentro del llamado tridngulo de seguridad, formado por los bordes: lateral del pectoral
mayor anterior, dorsal ancho posterior y linea de la mamila inferior. Después de la
toracocentesis se procede a la colocacion del drenaje si esta indicado.

Técnica de Seldinger
Al igual que en la técnica abierta se prefiere el 5to espacio intercostal linea media axilar, con la
aguja, introduciendo lentamente y con aspiracién constante se comprueba que existe cdmara,
se puede aprovechar este momento para obtener muestras del liquido pleural para su analisis.
Se introduce a través de la misma la guia (al menos la mitad de la misma) que viene en el kit y
una vez esta dentro se retira la aguja.
A través de la guia se pasa el dilatador, se puede realizar previamente un pequeiio corte con
bisturi en la piel para permitir el paso del mismo.
Una vez dilatado se procede a pasar por la guia el tubo de drenaje, en direccion hacia posterior
e inferior, una vez dentro se retira la guia y se fija el mismo a la piel.
Se conecta al sistema de aspiracion ya preparado.
Se adecuara la aspiracion al_peso del paciente

O Peso menor a 10kg: -10 cmH,0

O 10-20kg: -15 cmH,0

O Mayor a 20Kg: -20 cmH,0

Sistemas de aspiracidn: eleccién segun disponibilidad

Convencionales: PleureVac

Consta de 3 columnas: el sello de agua, que debe tener un nivel de dos centimetros. Evita la
entrada de aire al térax en inspiracidn y permite ver si burbujea en la espiracién profunda por
salida de aire del térax, bien porque estamos drenando un neumotdrax o porque hay una
comunicacién con el pulmén que fuga aire (por ejemplo pequefias lesiones de la pleura
visceral). En segundo lugar la columna de aspiracién, debe estar fijada segun el peso del
paciente. A mayor columna mas presidén negativa se transmite (mds succiona). Por ultimo las
columnas de drenado en las que se va recogiendo el liquido que sale de la cavidad pleural. Es
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recomendable tener el sistema preparado y las distintas columnas llenas hasta sus niveles
antes de colocar el tubo de térax para poder conectarlo inmediatamente.

Electronicos: Medela

Consta de un dispositivo fijo que es donde se calibran los pardmetros de aspiracion y cuenta
con un sistema digital que permite valorar tanto fuga aérea, como el drenaje de liquido,
visualizado en la pantalla, permite valorar la fluctuacidn de los mismo en el tiempo, contando
con un sistema de registro que guarda la informacién de hasta 72-96 horas previas. Se debe
ajustar la aspiracion segun el peso del paciente. Dispositivo removible, que es el contenedor
donde se almacena el liquido evacuado.
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Anexo 2: Protocolo de instilacion de Urokinasa

Preparacion: vial de 100.000Ul diluido en 100cc de SSF
Instilar 40cc/12 horas de 1000UI de UK en pacientes >1afio o >10kg
Instilar 10cc/12 horas de 1000UI de UK en pacientes <lafio o <10kg

Procedimiento:

1.
2.

Pausar aspiracion del drenaje

Clampar tanto el tubo de tdrax, como la manguera del dispositivo de drenaje (para
evitar aspiracion de la uroquinasa y a su vez evitar un neumotdrax iatrogénico).

Iniciar la administracion de urokinasa, de forma lenta y continua.

Mantener DET clampado y sin aspiracidn por 4 horas.

En aquellos pacientes en los que se sospeche que puede existir fuga aérea, se debe
vigilar la saturacion de oxigeno y el incremento del trabajo respiratorio, durante las 4
horas que permanece con el drenaje cerrado. En caso de empeoramiento clinico
despinzar el DET inmediatamente y conectar a aspiracién.

Cambios posturales en estas 4h (incentivar el decubito lateral y cambiar
frecuentemente de postura)

Abrir aspiracion una vez transcurrido el tiempo indicado y mantenerla hasta nueva
administracién (8 horas).

Nueva administracion de urokinasa. Hasta completar un total de 6 administraciones (3
dias)

Protocolo_004_01_04_2024

Los protocolos son especificos para su aplicacion en nuestra unidad, por lo que no nos responsabilizamos de su uso
en otros contextos, ya que cada unidad debe elaborar sus propios protocolos, teniendo en cuenta las caracteristicas
especificas de cada entorno. Los protocolos son orientativos y siempre deben individualizarse en cada paciente.

Hoja 17 de 18




Hospital Universitario
SaludMadrid 12 de OCtUbre

Servicio de Pediatria- Servicio de Cirugia
Pediatrica

PROT-INFEPED-004

Neumonia
Adquiridaenla
Comunidad

Realizado: Servicio de Pediatria
(Seccion Infecciosas, UCIP,
Urgencias, Neumologia,
Inmunodefic.) Servicio de
Cirugia Pediatrica, Servicio
Anestesiologia, Servicio
Radiologia, Servicio
Microbiologia.

Revisado: Dr. Ramos

Dr. Gdmez-Fraile

Ed. 1

Fecha:
Abril/2024

Hoja 18 de 18

Anexo 3: Manejo de dolor en procedimientos toracicos

La UDAP (Unidad de Dolor Agudo Pediatrico) realizara el seguimiento de la analgesia en los
pacientes que tras la realizacidén de una toracoscopia y/o la colocacion de un drenaje toracico.
El protocolo analgésico que se seguira es:

1. TORACOSCOPIAS.

= Infiltracién por el cirujano de todos los puertos de entrada de trdécares y salidas de
tubos de térax con Levobupivacaina 0.25%

=  Bomba de morfina:

o Dosis de carga: 50 pgr/kg

O
O
O
O

Infusién continua: 4 pgr/kg/h
Bolos 10 pgr/kg

Tiempo de cierre 10 minutos si PCA o 20 minutos si NCA
Tiempo de administracidon 1 minuto en nifios 2 9 afios

o Ainey paracetamol alterno y pautado
= Valorar retirada de infusién continua a las 24 horas de postoperatorio

2. TUBO DE TORAX

= Infiltracion por el cirujano con anestésico local: Levobupivacaina 0,25%

=  Bomba de morfina:
o No dosis de carga

o No infusién continua

o Bolos 10 pgr/kg

o Tiempo de cierre 5 minutos en PCA y 20 minutos en NCA
o Ainey paracetamol alternos y pautado
= Valorar retirada de bomba segun tolerancia al tubo

Se realizara el seguimiento de la analgesia diario en turno de mafana y de noche. La UDAP
valorard el momento de retirada de la medicacidn de opidceos prescrita a través de pauta PCA

o NCA.

BUSCA UDAP: 61183
BUSCA ANESTESIA: 61808 y 61853
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