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RESUMEN
La Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) es aquella que aparece en un niño previamente sano, adquirida
fuera del ámbito hospitalario. En nuestro medio tiene una incidencia de 4-6/100 niños/año, especialmente en meno-
res de 5 años. Los hallazgos más significativos son fiebre y taquipnea. Establecer la severidad requiere determinar la
frecuencia respiratoria y la saturación de oxígeno. El examen radiológico no siempre es necesario, pero deberá rea-
lizarse si el paciente presenta clínica ambigua, sospecha de complicaciones o fracaso del tratamiento. Estudios de
laboratorio no están indicados salvo ante derrame pleural. La prueba de la tuberculina se recomienda en niños con
historia de exposición a la tuberculosis. La edad del niño y la severidad del cuadro predicen la etiología más proba-
ble. En menores de 5 años los virus son la causa más frecuente mientras que las especies de Mycoplasma y Chlamydia
se encuentran más frecuentemente en escolares. S Pneumoniae es la causa más frecuente de neumonía bacteriana en
niños con NAC. Se debe establecer tratamiento empírico en función de la sospecha etiológica: en menores de 
5 años o clínica típica es de elección la Amoxicilina a altas dosis. En mayores de 5 años o sospecha de etiología atí-
pica se recomienda emplear Macrólidos. Algunos casos precisan combinar ambos tipos de fármacos. Si el proceso
evoluciona satisfactoriamente no es necesario control radiológico posterior.
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Community Acquired Pneumonia in children aged from 3 months to 14 years.
Diagnosis and treatment management
ABSTRACT
Community Acquired Pneumonia (CAP) can be defined clinically as the presence of signs and symptoms of pneumonia in a pre-
viously healthy child due to an infection acquired outside hospital.The incidence is 4-6/100 children/year; it is more common under
5 years old.The most valuable features are fever and tachypnea.To assess the severity of illness checking respiratory rates and
oxygen saturation is needed. Radiologic assessment is not always necessary, but we must take a chest X-ray in ambiguous clini-
cal findings, treatment failure or if we suspect complications.There is no indication for laboratory assessment unless significant
pleural fluid was presented. A Tuberculin test is recommended in children with a history of exposure to tuberculosis.The age of
the child and severity of illness lead to the most likely etiology. In younger children viruses are the most prevalent while M pneu-
moniae and C pneumoniae are more commonly found in school-age children. S pneumoniae is the most common bacterial
cause of community acquired pneumonia in children.The treatment is chosen in basis of the suspected agent involved. High dose
Amoxicilin is the first line therapy in children under 5 years. Macrolide is recommended for those aged 5 years and older. Both
drugs are needed in some cases. Control chest X-ray is not necessary if the course of illness is the expected.

KEY WORDS
Pneumonia, child, diagnosis, treatment, drug therapy.

Artículo Especial



Boletín de la Sociedad de Pediatría de Aragón, La Rioja y Soria

42 L. Escartín Madurga, E. Muñoz Jalle, N. García Sánchez, C. Carcas de Benavide, M.J. Lallana Álvarez, M. Gracia Casanova

INTRODUCCIÓN
La Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) es la
que se presenta en un sujeto que no ha sido hospitaliza-
do en los 7 días previos o la que aparece en una perso-
na ingresada en las primeras 48 horas. Constituye una de
las principales causas de morbi-mortalidad en países en
vías de desarrollo, y aunque en nuestro medio tiene en
general una evolución favorable, continúa siendo un pro-
blema importante de salud. Se estima una incidencia de
4-6 casos/100 niños/año en atención primaria y 4 ingre-
sos hospitalarios/1.000 niños/año(1), lo que conlleva fre-
cuentes consultas y un elevado coste económico. La pre-
valencia varía en función de la edad, afectando preferen-
temente a niños menores de 5 años(1).

En la mayoría de los casos no se llega a un diagnósti-
co etiológico, lo que justifica establecer un tratamiento
empírico ante la aparición de signos clínicos compatibles
con neumonía, para evitar la progresión de la enferme-
dad y la aparición de complicaciones.

Con la elaboración de este protocolo pretendemos
mejorar la atención de los niños de 3 meses a 14 años
con sospecha de NAC. Para ello es necesario consensuar
los criterios de diagnóstico y tratamiento entre Atención
Primaria y Atención Especializada, adecuar el uso de prue-
bas diagnósticas, promover el uso racional de antibióticos
y optimizar los índices de ingreso por esta patología.

MÉTODO DE TRABAJO

Se ha realizado una revisión bibliográfica utilizando las si-
guientes bases de datos: Trip Database, Biblioteca Co-
chrane Plus y Medline (PubMed) en octubre y noviem-
bre de 2010.

Las recomendaciones se realizan según la clasificación
de los niveles de evidencia y fuerza de las recomenda-
ciones del Centre of Evidence Based Medicine de Ox-
ford(2). Indicándose, entre corchetes, el nivel de evidencia
en números romanos y el grado de recomendación en
letra mayúscula.

ETIOLOGÍA

La edad es el parámetro que mejor predice la etiología.
En general se podría afirmar que en niños más pequeños
son más comunes los virus y en niños más mayores
podría encontrarse etiología bacteriana como Mycoplasma
pneumoniae y Chlamydia pneumoniae. Cuando la etiología
es bacteriana Streptococcus pneumoniae es la bacteria
más frecuentemente encontrada, siendo además la
menos influenciable por la edad(3-7) [II] (tabla I).

Habrá que tener en cuenta que algunos casos serán
de etiología mixta, con gravedad similar a las neumonías
bacterianas.Tampoco debemos olvidar investigar posibles
contactos con Tuberculosis.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico se establece con los datos clínicos y explo-
ratorios y se confirma mediante el examen radiológico.
Deberemos sospechar el diagnóstico de NAC ante:

–Clínica compatible: general y/o respiratoria.

–Infección respiratoria en la que persiste o empeora la
tos y/o la fiebre.

–Fiebre sin foco y leucocitosis > 15.000 leucocitos por
campo.

•Clínica: La forma de presentación difiere según la edad,
el agente etiológico y el estado inmunológico. Se carac-
teriza por la aparición de síntomas y signos generales
como fiebre, dolor torácico, cefalea, malestar o vómitos,
y síntomas y signos respiratorios como taquipnea, tos,
disnea y anomalías en la auscultación: hipoventilación,
crepitantes y soplo tubárico.

La taquipnea es considerada uno de los signos más
específicos de las infecciones de vías respiratorias bajas, y
su ausencia hace poco probable el diagnóstico de neu-
monía. La frecuencia respiratoria se tomará durante ci-
clos de 60 segundos.Valores de normalidad: 2-12 meses:

Edad Microorganismos patógenos

Período neonatal S. agalactiae
E. Coli

Listeria Monocytogenes
Virus (CMV,VHS)

Enterobacterias Gram (-)

3 semanas-3 meses Virus (VRS, Parainfluenzae,
Adenovirus…)

Chlamydia trachomatis
Bordetella pertussis

S. pneumoniae
S. aureus

3 meses-5 años Virus
S. pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae
H. influenzae

M. tuberculosis

Mayores de 5 años Mycoplasma pneumoniae
S. pneumoniae

Chlamydophila pneumoniae
M. tuberculosis

Tabla I. Etiología según edad del paciente(3-7).
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No se han establecido indicaciones para realizar u
omitir la radiografía(13-17), aunque esta será imprescindible
si presentan hallazgos clínicos ambiguos, se sospechan
complicaciones como el derrame pleural o ante la falta
de respuesta al tratamiento empírico [II-1] [A].

•Otras pruebas complementarias: Ninguna prueba com-
plementaria está indicada de forma rutinaria:

–Hemograma (recuento leucocitario) y reactantes de fase
aguda (Proteína C reactiva, procalcitonina, velocidad de
sedimentación globular): no necesarios de forma ruti-
naria, salvo que puedan influir en la actitud terapéutica
por la gravedad del paciente(14-20) [II-1, II-2] [B].

–Hemocultivo: tiene poco rendimiento debido al bajo
porcentaje de positividad en la neumonía adquirida en
la comunidad.

–Pulsioximetría: útil para establecer la gravedad del pro-
ceso.

–Tuberculina: indicada en las siguientes circunstancias(15) 

[III] [C]:

•Exposición personal o familiar a TBC.

•Viajes a zonas endémicas con alta prevalencia.

•Siempre que el pediatra lo crea oportuno por razo-
nes clínicas o epidemiológicas.

Existen métodos validados como el Bacterial Pneu-
monia Score (BPS), útiles para identificar niños con posi-
ble etiología bacteriana que precisarán tratamiento anti-
biótico, pero no se consideran en este protocolo dado
que requieren una interpretación radiológica muy precisa.

TRATAMIENTO
•Criterios de ingreso (tabla III).

•Medidas generales:

–Alimentación:Tomas de menor cantidad y con mayor
frecuencia de alimentos fundamentalmente líquidos.
Mantener una adecuada hidratación.

25-40 rpm, 1-5 años: 20-30 rpm y mayores de 5 años:
15-25 rpm, según normas de la OMS(8).

Además de la edad del paciente, la presentación clíni-
ca nos puede orientar en la sospecha etiológica, por lo que
se ha intentado clasificar en 2 formas clínicas: la típica más
propia de bacterias como S. pneumoniae y H. influenzae y
la atípica relacionada con virus y bacterias atípicas como
Mycoplasma pneumoniae y Chamydophila pneumoniae. Sin
embargo, en la mayoría de los casos los cuadros clínicos no
están claramente delimitados (tabla II).

En la anamnesis de todo niño sospechoso de pade-
cer NAC se comprobará su estado vacunal, la posibilidad
de exposición a tuberculosis así como antecedentes
patológicos de interés como presencia de inmunodefi-
ciencias o patología cardiaca.

•Radiografía de tórax: La radiografía de tórax nos dará el
diagnóstico de certeza, es el patrón oro para el diagnós-
tico, aunque algunos autores se plantean que, si la sospe-
cha de neumonía es alta y la actitud terapéutica no va a
verse modificada, su realización podría evitarse(9). En caso
de ser necesaria, la proyección frontal suele ser suficien-
te, se recomienda no utilizar radiografías laterales de ruti-
na, salvo que se sospeche tuberculosis(10).

Las imágenes radiológicas no permiten predecir fir-
memente la etiología [II], ya que no hay patrón patogno-
mónico(10-12), aunque pueden orientarnos. La existencia de
condensación lobar, preferentemente periférica, o un
derrame pleural sugieren infección bacteriana. La imagen
de «neumonía redonda» es característica del S. pneumo-
niae. La afectación intersticial o perihiliar, sobre todo en
lóbulos inferiores, y la hiperinsuflación nos orientan a una
neumonía atípica.

Neumonía típica Neumonía atípica

Comienzo súbito Comienzo gradual

Fiebre>38,5 No fiebre o febrícula

Tos productiva Tos seca

Escalofríos, dolor costal, Cefalea, mialgias, artralgias
dolor abdominal, herpes labial

Auscultación compatible No focalidad en la auscultación
(hipoventilación, soplo tubárico, (no es raro encontrar 
crepitantes) sibilancias)

RX: condensación lobar, RX: predomina 
broncograma, derrame pleural patrón intersticial

Tabla II. Formas clínicas de neumonía y sus características.Tomada del
protocolo del grupo de vías respiratorias de la AEPap(9).

Criterios de ingreso

Tabla III. Criterios de ingreso(15, 17).

Edad < 6 meses
Afectación del estado general
Dificultad respiratoria marcada
Saturación de O2 < 92%
Enfermedad de base 
(cardiopatías, displasia 
broncopulmonar, fibrosis 
quística, asma severo, etc.)

Intolerancia vía oral
Falta de respuesta 
al tratamiento
Problemática socio-familiar
Criterios radiológicos:
•Afectación multifocal
•Derrame pleural
•Patrón intersticial importante
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–Antitérmicos.

–Reposo relativo y analgesia adecuada para favorecer la
expansión pulmonar.

–No hay evidencias de la utilidad de usar antitusivos,
mucolíticos y expectorantes.

–La fisioterapia respiratoria no beneficia el curso evolu-
tivo de la enfermedad.

–Instruir a la familia sobre curso de la enfermedad y sig-
nos de alarma.

•Antibioterapia:
La tendencia actual es hacer un uso racional de anti-

bióticos, por lo que algunos autores recomiendan una
actitud expectante en las siguientes situaciones: familias
colaboradoras, casos leves y niños pequeños en los que
la etiología vírica es más probable [B](15-17).

El tratamiento antibiótico se establece de manera
empírica en función de la sospecha etiológica, edad del
niño y las resistencias bacterianas del medio(11, 14, 15, 16, 17, 21):

–Menores de 5 años o clínica típica: Debido a que el neu-
mococo es el agente causante de la mayor parte de los
cuadros graves y complicaciones, se considera priorita-
rio la cobertura de este germen(21) [I] [A]. El antibiótico
de elección frente a este germen, tanto en cepas sensi-
bles como en las cepas de sensibilidad disminuida a la
penicilina es Amoxicilina a dosis altas (80-100 mg/kg/día
en 3 dosis) durante 7-10 días. Con esta dosificación sol-
ventamos la sensibilidad disminuida a penicilina, ya que
esta se debe a modificaciones de la proteína transpor-
tadora de penicilina y no a la producción de beta-lacta-
masas. Las pautas cortas (3-5 días) frente a las largas (7-
10 días) han sido estudiadas en otros emplazamientos,
y por el momento no parece adecuado extrapolarlas a
nuestro medio(22-25). Ante niños no vacunados frente a
Haemophilus influenzae se debe comenzar con Amo-
xicilina-clavulánico vía oral (50-100 mg/kg/día de Amo-
xicilina y hasta 10 mg/kg/día de clavulánico en 3 dosis).
Alternativa: Cefuroxima-axetilo (30 mg/kg/día en 2 do-
sis) ambos durante 7-10 días.

–Ante alergia a la penicilina: Se considerará tratamiento
con Macrólido o Cefuroxima-axetilo como segunda
opción.

–Mayores de 5 años o con clínica atípica: Es de elección 
el uso de un Macrólido por vía oral: Claritromicina 
(15 mg/kg/día en 2 dosis) durante 7-10 días, Azitro-

micina (10 mg/kg/día en 1 dosis) durante 3-5 días o Eri-
tromicina (40 mg/Kg/día en 3-4 dosis) durante 7-10 días.
No se ha evidenciado ningún Macrólido con eficacia
mayor al resto(21) [I] [A].

–Si se objetiva falta de respuesta al tratamiento (no mejoría
tras 72 horas de tratamiento):

–Ante hallazgos clínicos sugerentes de complicaciones
como empiema y/o afectación del estado general:
ingreso y tratamiento hospitalario.

–Si el estado general es aceptable y no se sospechan
complicaciones, se podrá realizar un ensayo terapéuti-
co añadiendo un antibiótico de otra familia diferente a
la del empleado. No debemos olvidar que existe una
etiología mixta en un porcentaje considerable de
niños con NAC(7) [I-1] [B].

En la figura I se detalla un algoritmo de decisión ante una
sospecha de NAC en niños de 3 meses a 14 años.

SEGUIMIENTO

Una vez hecho el diagnóstico será necesario un control
clínico en 48-72 horas.

Cuando la evolución no sea la esperada, considerar
otros diagnósticos: aspiración de cuerpo extraño, inefica-
cia del antibiótico, complicaciones o etiología vírica.

Si la evolución es favorable, no será necesaria una Rx
de control(15-16) [II, III] [C], excepto en casos de atelectasia,
neumatocele, neumonía redonda, absceso pulmonar o
derrame pleural. La Rx de tórax de control, en caso de
realizarse, no se hará antes de 3-4 semanas.

El derrame pleural paraneumónico se ha incremen-
tado en los últimos años tanto en España como en otros
países. En caso de existir derrame siempre ingresaremos
al niño por la evolución impredecible(26, 27).

Hay que tener en consideración que un 6,7-7,4%
presentarán una neumonía recurrente(28, 29).
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