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GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

TE: DIEZ  RESPUESTAS  PUNTUALES  SOBRE 
     NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN ADULTOS

RESUMEN
 
Un enorme y encomiable esfuerzo han llevado a cabo tanto 
el grupo de Guías de Neumonía de la Asociación Colombiana 
de Neumología y Cirugía de tórax (ACNCT), como el grupo 
de médicos de la Fundación Universitaria Juan N. Corpas en-
cargado del mismo tema para poner a disposición del cuerpo 
médico dos propuestas sobre el manejo de la neumonía ad-
quirida en la Comunidad (NAC). En aras de una controversia 
saludable, mostramos al lector las diferencias planteadas en-
tre una y otra propuesta en cuanto a solicitud de paraclínicos 
y tratamiento de gérmenes atípicos.

Palabras clave: guía práctica clínica, manejo de la neumonía 
adquirida en la comunidad (NAC), estudios paraclínicos, diag-
nóstico de NAC, tratamiento de NAC.
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ABSTRACT
  
Both Pheumonia Guidelines of the Colombian Society of 
Pneumology and Chest Surgery, and the group of physicians 
at Fundación Universitaria Juan N. Corpas committed to the 
same topic have undertaken a huge and commendable effort 
to have available to the Community - Acquired Pneumonia 
(CAP). For the sake of a rich controversy, we show the reader 
the differences posed by both proposals regarding paraclini-
cal exams and treatment of atypical pathogens.

Key words: practical guide clinical management of communi-
ty-acquired pneumonia (CAP), paraclinical studies, diagnosis 
of CAP, CAP treatment.
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Es preciso aclarar que en Colombia, la ausencia  de un sistema de vigilancia y registro nacional así como las todavía escasas 
investigaciones sobre el tema, limitan la disponibilidad y contundencia de datos propios, sobre todo en lo pertinente a etiología, 
implicación de las neumonías de etiología mixta, paraclínicos necesarios, morbi-mortalidad y tratamiento, existiendo aún inte-
rrogantes importantes al respecto. 
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1. ¿EN QUÉ CONSISTE LA NAC?
La neumonía es una inflamación del parénquima 
pulmonar desencadenada por diversas especies 
bacterianas, virus, hongos y parásitos, que se ma-
nifiesta  por fiebre, tos, estertores y opacidades en 
la radiografía de tórax. En nuestro país constituye 
la sexta causa de muerte  y la  primera por infec-
ción. 

Para catalogarla  como “adquirida en la comuni-
dad” (NAC), debe ocurrir en pacientes no hospita-
lizados o en aquellos hospitalizados que desarro-
llan manifestaciones dentro de las primeras 48 hs 
del ingreso. GSCNCT

2. ¿CÓMO SE LLEGA AL DIAGNÓSTICO DE 
NAC?

Por criterios clínicos y radiológicos.
La presencia de fiebre, taquicardia, taquipnea, tos 
de reciente aparición (con o sin producción de es-
puto purulento o hemoptoico), estertores inspira-
torios y dolor torácico, son los datos clínicos más 
prevalentes y de fácil identificación en la anam-
nesis y examen físico (44,45,46). La sensibilidad 
y especificidad para el diagnóstico de neumonía 
basado en la presencia conjunta de fiebre, tos y 
estertores inspiratorios es de 91.7% y 92.7% res-
pectivamente (47).A todo paciente con sospecha 
de NAC se le debe realizar una radiografía de tó-
rax, tanto para confirmar el diagnóstico como para 
descartar la existencia de complicaciones. (II A).
Las complicaciones asociadas pueden adoptar la 
forma de derrame pleural, falla respiratoria, sepsis 
y shock séptico.

3. ¿QUÉ SE RECOMIENDA UNA VEZ COM-
PROBADA LA NAC? 

Se recomienda establecer su severidad clínica 
mediante cualquiera de las escalas disponibles.
La aplicación de la Escala CURB-65 no solo per-
mite establecer la severidad clínica de la neumonía 
sino también apoyar la escogencia del antibiótico, 
aproximarse a un pronóstico y apoyar la decisión 
del lugar del tratamiento: Ambulatorio u hospitala-
rio y en este último caso,  en pisos o en UCI. (Nivel 
de evidencia II – Grado de recomendación A) (14, 
15, 16). El acrónimo CURB 65 deriva de las inicia-
les de las siguientes palabras: 

Confusión (Fig 1) El acierto en la respuesta a cada 
parámetro  da una puntuación de 1, el puntaje ≤ 8 
implica alteración. 
Urea (BUN) > 19 mg por dL 
Respiración >  30/min. 
Blood pressure (PAS<90 mm Hg PAD<60 mm Hg). 
65 años de edad y mayores. (17,24)  

En la escala de severidad CURB-65, (Fig 1) a cada 
parámetro se le asigna una puntuación de 0 o 1 
según si está ausente o presente; la puntuación 
total va de 0 a 5 y según ella, la NAC se estratifica 
en tres grupos: Leve, Moderada y Severa. NAC se-
vera se define por un puntaje mayor a 2. 

Las siguientes condiciones también determinan 
hospitalización en pacientes con NAC: 

1. Incapacidad de autocuidado y carencia de so-
porte familiar

2. Enfermedades concomitantes como diabetes, 
nefropatía o hepatopatía  crónicas, abuso de 
alcohol, falla cardíaca, epoc, neoplasias, desnu-
trición, ecv y asplenia.

3. Evidencia de sepsis, acidemia metabólica, CID, 
leucocitos < 4000 ó >30.000

4. Presencia de NAC severa. Este diagnóstico se 
establece con una sensibilidad del 78 % y espe-
cificidad del 94 %  si están presentes dos de los 
siguientes tres criterios menores: Presión sistó-
lica <90 (a pesar de la reanimación hidroelec-
trolítica apropiada), PaO2/FiO2 < 250 y compro-
miso multilobar, o si está presente uno de los 
dos siguientes criterios mayores: Necesidad de 
ventilación mecánica o Shock. La presencia de 
confusión, alcoholismo activo, hepatopatía cró-
nica, asplenia, leucopenia y cavitaciones pue-
den indicar manejo en UCI.

4. ¿CUÁLES SON LOS GÉRMENES CAUSAN-
TES DE NAC?

El S. pneumoniae sigue siendo el gérmen más fre-
cuente implicado en la génesis de la NAC y es pro-
bable que responda por el 40% que aún no tienen 
causa microbiológica aparente. 

Los gérmenes causantes de la  NAC solo se logran 
identificar en 30-40% de los casos, pudiendo al-
canzarse un 60% al implementar los métodos con-
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vencionales (Gram y cultivo, hemocultivos) con los 
no rutinarios (serología para Virus, M. pneumoniae, 
Chlamydophila spp, y Legionella spp, además de 
detección de antígenos para virus y detección de 
ag urinario para S. pneumoniae, y L. pneumophila). 

La prevalencia de los gérmenes en cada serie varía 
de acuerdo a los métodos diagnósticos utilizados 
y a otros factores como edad,  factores de riesgo 
(tabaquismo, alcoholismo, uso de drogas inhala-
das, indigencia, residencia en hogares geriátricos), 
comorbilidad (EPOC, ICC, IRC, diabetes, neopla-
sias, ECV, bronquiectasias), uso previo de antimi-
crobianos y condiciones sociodemográficas. 

En el trabajo multicéntrico de Vélez y cols, (NAC en 
el Valle de Aburrá), uno de los trabajos con mayor 
número de pacientes incluidos, se pudo determi-
nar etiología en 66 % de los casos. Los gérmenes 
más frecuentes fueron: S. pneumoniae  27.6%, 
M. pneumoniae 13.8%, Influenza A/B 10%,     C. 
pneumoniae 8.7%, Adenovirus 7.1%, C. burnetii 
5.8%, Virus Sincitial Respiratorio (VSR) 4.5%, Ba-
cilos Gram Negativos entéricos (Enterobacteria-
ceae) 3.5%, M. tuberculosis 2.9%, S. aureus 2.6 
% y L. pneumophila 2%. Podemos apreciar que 
si bien S. pneumoniae continua siendo el principal 
agente etiológico, existe también evidencia de in-
fecciones por atípicos, virus respiratorios, Bacilos 
Gram Negativos entéricos y S. aureus.  La etiolo-
gía mixta fue identificada en 22 % de los casos, 
sin que hasta el momento se haya estudiado la 
implicación que ello representa para nuestros pa-
cientes (ACNCT).

5. ¿QUÉ OTROS  ESTUDIOS PARACLINICOS 
ADICIONALES A UNA RADIOGRAFÍA DE 
TÓRAX, SAO2, CUADRO HEMÁTICO, NI-
TROGENADOS Y Bk SERIADO DE ESPUTO, 
PUEDEN SER NECESARIOS EN PRESENCIA 
DE NAC? 

La justificación más clara para pruebas diagnós-
ticas adicionales se encuentra en el paciente crí-
ticamente enfermo o con neumonía severa y cri-
terios de hospitalización en UCI. En estos casos 
el hemocultivo y la obtención de secreciones para 
gram y cultivo pueden representar beneficio (56, 
57,58). 

Aunque la radiografía no tiene poder para discrimi-
nar entre neumonía y otras opacidades alveolares 
o intersticiales no infecciosas,  aporta información 
sobre la localización y extensión del proceso neu-
mónico, identifica la presencia de derrame pleu-
ral o cavitación y sirve de base para evaluar  la 
progresión o la resolución de la enfermedad, todo 
ello sin desconocer que  pequeñas opacidades 
pueden no ser identificables y que  la ausencia de 
anormalidad en la radiografía no elimina la posibi-
lidad de neumonía. (13,48,49,50).

Son recomendaciones de las ACNCT al respecto: 

Para pacientes del grupo I (ambulatorios)  
A menos que haya situaciones epidemiológicas 
concretas o de otro orden, no se requieren exáme-
nes adicionales a un hemograma y a una radiogra-
fía de tórax. 

Para pacientes del grupo II, además de las ayu-
das diagnósticas ya citadas, se recomienda: 
- Dos juegos de hemocultivos (2 frascos por jue-

go) en pacientes con alcoholismo activo, enfer-
medad hepática crónica, asplenia, leucopenia, 
neumonía necrosante, influenza previa o derra-
me pleural; no es necesario dejar tiempo entre 
cada juego ni se requiere episodio febril conco-
mitante para su relización. 

- Tinción de Gram  y cultivo de esputo (56, 57,58)
- Estudio para virus en secreciones respiratorias 

según recomendaciones epidemiológicas de 
entes reguladores (Influenza). 

- Toracentesis en caso de derrame, con citoquí-
mico, ADA, pH y coloraciones rutinarias

Para pacientes del grupo III la ACNCT  reco-
mienda:
- Broncoscopia para muestra de secreciones de 

vía aérea inferior, con cultivo cuantitativo
- Pruebas serológicas en fase inicial y en segui-

miento (2 a 4 semanas)  para atípicos (M. pneu-
moniae, Legionella spp y C. Pneumoniae), junto 
con antígeno urinario para Legionella spp y para 
S. pneumoniae (III). 

En pacientes con mala evolución o sospecha clí-
nico-epidemiológica, se recomienda investigar: 
Virus respiratorios (influenza, sincitial respiratorio, 
parainfluenza y adenovirus), C. burnetii, C. psitacci 
y P. jirovecci (IIA)
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Cabe preguntarnos si aparte de estudios con fi-
nes  epidemiológicos, tiene utilidad la solicitud 
de paraclinicos en búsqueda de virus y atípicos 
en pacientes con NAC ? En nuestra opinión sería 
deseable, después de establecida la severidad, 
identificar el germen causal e iniciar tratamiento. 
La pregunta sería: Si se identifica el virus, cambia-
ría eso el curso de la enfermedad? La otra pregun-
ta: Si a los pacientes con NAC severa ya de ante-
mano les administramos Macrólidos, para efectos 
prácticos, qué objeto tiene entonces tratar de es-
tablecer la etiología? Una respetuosa propuesta 
desde estas líneas sería que la ACNCT  liderara 
con sus diversos capítulos, una investigación uni-
ficada metodológicamente que permitiera estable-
cer incidencia de atípicos y virus en las diversas 
regiones del país, así como su impacto en la evo-
lución y respuesta al tratamiento, en el paciente 
con NAC.    

6. ¿QUÉ MEDIDAS SON FUNDAMENTALES EN 
EL TRATAMIENTO? 

El tratamiento consta de dos partes:

a.Medidas generales. 
- Oxígeno. Asegurar saturación de oxígeno supe-

rior a 90%. 
La vía y concentración para suministro de oxíge-
no suplementario está determinado por la con-
dición de cada paciente. (Nivel de evidencia II 
– Grado de recomendación B) (6).

- Profilaxis antitrombótica venosa según guías 
disponibles.

- Hidratación Asegurar condición de equilibrio hi-
droelectrolítico (Nivel de evidencia III – Grado de 
recomendación B). 

- Movilización después de 24 horas. La moviliza-
ción (traslado de la cama a una silla durante 20 
minutos luego de las primeras 24 horas de hos-
pitalización y con incrementos progresivos en 
los días subsiguientes), ha demostrado reduc-
ción de la estancia hospitalaria sin incrementar 
el riesgo de resultados adversos (Nivel de evi-
dencia II – Grado de recomendación A)  (22)

- Monitoria hemodinámica  y respiratoria, no 
invasiva  identificar y registrar: estado de con-

ciencia - temperatura– frecuencia    cardiaca - 
frecuencia respiratoria, tensión arterial- oximetría 
de pulso. Estos datos se toman, registran y anali-
zan al ingreso y, sistemáticamente, cada 4 horas. 
El intervalo de su registro  es modificable según 
la respuesta clínica.

Verificar condiciones clínicas mínimas para de-
terminar el egreso y para recomendar los días y 
vía de administración de antibiótico (Nivel de evi-
dencia II – Grado de recomendación B) (35, 36, 
37,38).

- Manejo de comorbilidades si las hubiere

b. Administración de Antibióticos. Se define de 
acuerdo a severidad, epidemiología local y re-
gional, riesgos asociados para falla terapéutica 
y  lugar apropiado para realizar el tratamiento. 
Se recomienda iniciar dentro de las primeras 
cuatro a seis horas del ingreso o una hora des-
pués del mismo en casos de neumonía grave. 
Otras guias recomiendan Iniciar dentro de las 
primeras 8 horas posteriores al diagnóstico.  
(Nivel de evidencia II – Grado de recomenda-
ción B) (23,25,26,27,28,29,30,31,51). 

A continuación se muestra al lector el esquema 
basado en las Guías de NAC de la Clínica Corpas 
y como otra alternativa, el esquema propuesto por 
la ACNCT.  

ESQUEMA DE TRATAMIENTO BASADO EN LAS 
GUÍAS INSTITUCIONALES  DE  LA  CLÍNICA 
CORPAS.

Tratamiento Grupo I (extrahospitalario)
Primera opción. Amoxicilina 500 miligramos tres 
veces al día, por 5-7 días* .(Nivel de evidencia I – 
Grado de recomendación A)
Alternativa. Claritromicina 500 miligramos dos 
veces al día, por 5-7 días*.(Nivel de evidencia II – 
Grado de recomendación B) ó
 Doxicilina 200 miligramos dosis inicial y luego 100 
miligramos día por 5 -7 días*. (Nivel de evidencia 
III–Grado de recomendación B)
Tratamiento Grupo II (hospitalizado en salas)
Primera opción. Amoxicilina/clavulanato, 875 
/125 miligramos tres veces día por 5-7 días* (Nivel 
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de evidencia I – Grado de recomendación A)
Ampicilina/sulbactam 1,5 gramos tres veces por 
día iv 5-7 días Nivel de evidencia I – Grado de re-
comendación A)

Alternativa. Ceftriaxona, 1g diario intravenoso 5-7 
días Levofloxacina, 750 mg diarios vía oral 5-7 días 
Moxifloxacina, 400 mg diarios vía oral 5-7 días (Ni-
vel de evidencia I – Grado de recomendación A)

Tratamiento Grupo III (hospitalizado en UCI)
Primera opción Amoxicilina 500 miligramos cuatro 
veces al día junto con claritromicina 500 miligra-
mos dos veces al día; ambos por 7-10 días.(Nivel 
de evidencia I – Grado de recomendación A)
Si la vía oral no es posible:
Amoxicilina/clavulanato, 1000 /200 miligramos 
cuatro veces día junto con claritromicina 500 mi-
ligramos dos veces al día; ambos por 7-10 días, 
iv por 7-10 días.(Nivel de evidencia I – Grado de 
recomendación A)
ó
Ampicilina/sulbactam 1,5 gramos cuatro veces por 
día junto con claritromicina 500 miligramos dos 
veces al día; ambos por 7-10 días, iv por 7-10 días. 
(Nivel de evidencia I – Grado de recomendación A)
Alternativa. Ceftriaxona, 1 gramo al día más clari-
tromicina 500 miligramos dos veces al día; ambos 
por 7-10 días iv. (Nivel de evidencia II – Grado de 
recomendación B)
 (Nivel de evidencia I – Grado de recomendación A)
ó
Piperacilina/tazobactam 4,5 gramos tres veces al 
día junto con amikacina 15 miligramos/kg/día jun-
to con levofloxacina 750 miligramos al día iv, 7-10 
día. (Nivel de evidencia I – Grado de recomenda-
ción A)
Alternativa. Ceftazidime, 2 gramos tres veces al 
día junto con amikacina 15 mg/kg/día junto con le-
vofloxacina 750 miligramos al día iv, 7-10 días.(Ni-
vel de evidencia II – Grado de recomendación B)
(si no está disponible levofloxacina se puede ad-
ministrar ciprofloxacina 400 mg tres veces por día 
iv)

Uso de antivirales-ACNCT
Las recomendaciones actuales en Colombia indi-
can el uso de oseltamivir en todos los pacientes 

con diagnóstico de neumonía grave adquirida en 
la comunidad. La recomendación del uso de anti-
virales debe ir en conjunto con la alerta epidemio-
lógica realizada por las autoridades de salud.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO BASADO EN LAS 
GUÍAS DE LA ACNCT.
Grupo I: puntaje entre 0 y 1 en la escala CRB-65 
o CURB-65

a) Sano sin factores de riesgo

Tratamiento ambulatorio
Primera línea (evidencia IA):
• Amoxicilina, 1 g por vía oral, cada 8h, o claritro-

micina, 500 mg por vía oral, cada 12 h, o azitro-
micina, 500 mg diarios, por vía oral.

 Alternativas:
• Doxiciclina, 100 mg por vía oral, cada 12 h (evi-

dencia IIB)
• En casos de alergia a las penicilinas, intoleran-

cia a los macrólidos o a las tetraciclinas se debe 
considerar moxifloxacina, 400 mg al día por vía 
oral, o levofloxacina, 750mg/día por vía oral (evi-
dencia IA)

b) Con factores de riesgo o enfermedades conco-
mitantes

Duración del tratamiento. En términos generales 
está entre 5 a 7 días. Mycoplasma, Legionella y 
Chlamydia pueden requerir 10-14 días.  En NAC 
por S. aureus, la terapia puede extenderse según 
la respuesta y presencia de complicaciones, a 14-
21 días. Cuando se utilice azitromicina, el trata-
miento debe ser por 3 a 5 días

Tratamiento ambulatorio

Primera línea (evidencia IA):
• Amoxicilina-ácido clavulánico, 1 g por vía oral, 

cada 12 h, asociado a claritromicina, 500 mg por 
vía oral, cada 12 h o azitromicina 500 mg vía oral 
diarios

 Alternativa:
•  Cefuroxima, 500 mg por vía oral, cada 12 h, aso-

ciado a claritromicina, 500 mg por vía oral, cada 
12 h (evidencia IA)
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•  En caso de alergia a las penicilinas o intolerancia 
a los macrólidos, fluroroquinolonas: moxifloxa-
cina, 400 mg al día por vía oral, o levofloxacina, 
750 mg al día por vía oral (evidencia IA)

Grupo II: puntaje de 2 en la escala CRB-65 o 
CURB-65

a) Sin factores de riesgo y sin enfermedades con-
comitantes

Hospitalización en sala general
(fuera de la unidad de cuidados intensivos)
Primera línea: betalactámico más macrólido (evi-
dencia IA)
• Penicilina cristalina, 2 millones de unidades, in-

travenosos cada 4 h, más claritromicina, 500 mg 
intravenosos cada 12 h

 Alternativas:
•  Ampicilina, 2 g intravenosos cada 4 h más clari-

tromicina, 500 mg intravenosos cada 12 h (evi-
dencia IIB)

•  En pacientes alérgicos a las penicilinas (eviden-
cia IA): Quinolona ‘respiratoria’, intravenosa: 
moxifloxacina, 400 mg diarios, intravenosos, o 
levofloxacina, 500 mg diarios, intravenosos

b) Con factores de riesgo o enfermedades conco-
mitantes

Hospitalización en sala general
(fuera de la unidad de cuidados intensivos)

Primera línea (evidencia IA):
•  Ampicilina-sulbactam, 3 g intravenosos acada 6 

h, más claritromicina, 500 mg intravenosos cada 
12 h 

Alternativa (evidencia IIA):
•  Cefuroxima, 750 mg intravenosos cada 8 h más 

claritromicina 500 mg intravenosos cada 12 h
•  En pacientes alérgicos a las penicilinas (eviden-

cia IA):
- Quinolona ‘respiratoria’, intravenosa: moxi-

floxacina, 400 mg diarios, intranosos.
-  Levofloxacina 500 mgs diarios IV

c) Con factores de riesgo para neumococo resis-
tente a la penicilina

Hospitalización en sala general
(fuera de la unidad de cuidados intensivos)

En caso de sospecha de neumococo resistente a 
la penicilina (evidencia IA):
• Ceftriaxona, 2 g diarios, intravenosos, más clari-

tromicina, 500 mg intravenosos cada 12 h
• En pacientes alérgicos a la penicilinas:
 Quinolona ‘respiratoria’, intravenosa: moxifloxa-

cina, 400 mg diarios, intravenosos, o levofloxa-
cina, 500 mg diarios, intravenosos

d) Hospitalización por razones socioeconómicas

Hospitalización en sala general
(fuera de la unidad de cuidados intensivos)

Tratamiento igual al del grupo IA

Grupo III: puntaje de 3 o más en CRB-65  
O CURB-65 MÁS CRITERIOS ats/IDSA para
Ingreso a la unidad de cuidados intensivos
(neumonía grave adquirida en la comunidad)

a) Sin factores de riesgo para P. aeruginosa

Hospitalización en la unidad de cuidados inten-
sivos
Primera línea:
• Ampicilina-sulbactan, 3 g intravenosos cada 6 

h, más claritromicina, 500 mg intravenosos cada 
12 h, más oseltamivir más vancomicina o line-
zolid 

 Alternativas:
•  Cefuroxima, 750 mg intravenosos, cada 8 h, 

más claritromicina, 500 mg intravenosos cada 
12 h, más oseltamivir, 75 mg cada 12 h más van-
comicina o linezolid

En pacientes alérgicos a la penicilina usar: fluroqui-
nolona moxifloxacina, 400 mg diarios intraveno-
sos, o levofloxacina, 500 mg diarios intravenosos, 
más oseltamivir, 75 mg cada 12 h más vancomici-
na o linezolid

b) Con factores de riesgo o para P. aeruginosa
Hospitalización en la unidad de cuidados inten-
sivos
Primera línea:
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•  Piperacilina tazobactam, 4.5 g intravenosos 
cada 6 h, más claritromicina, 500 intravenosos 
cada 12 h, más oseltamivir, 75 mg cada 12 h

 Alternativa:
•  Cefepima, 2 g intravenosos cada 8 h, más clari-

tromicina 500 mg intravenosos cada 12 h, más 
oseltamivir, 75 mg cada 12 h

c) Con factores de riesgo 
S. aureus resistente a la meticilina

Hospitalización en sala general
(fuera de la unidad de cuidados intensivos)
Primera línea:
• Ampicilina-sulbactam, 3 g intravenosos cada 

6 h, más claritromicina, 500 mg intravenosos 
cada 12 h, más vancomicina (dosis de carga: 25 
mg/kg y luego 15 mg/kg/12h)  o linezolid, 600 
mg intravenosos cada 12 h más oseltamivir, 75 
mg cada 12 h 

 Alternativa:
• Piperacilina-tazobactam, 4.5 g intravenosos 

cada 6 h, más claritromicina, 500 mg intrave-
nosos cada 12 h, más linezolid o vancomicina, 
más oseltamivir, 75 mg cada 12 h

• Cefepima, 2 g cada 8 h, más claritromicina, 500 
mg intravenosos cada 12 h, más vancomicina o 
linezolid más oseltamivir, 75 mg cada 12 h

7. DEBERÍA EL TRATAMIENTO EMPÍRICO IN-
CLUIR ANTIBIÓTICOS PARA ATÍPÍCOS EN 
TODOS LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS 
CON NAC?

Para efectos prácticos y con base en la informa-
ción disponible, es procedente iniciar tratamiento 
empírico sin considerar incluir antibióticos para 
gérmenes atípicos, a menos que las condiciones 
clínicas específicas del caso orienten o apunten 
claramente a la participación de un germen atípi-
co. Es relevante tener presente los resultados de la 
revisión sistemática de Eliakim-Raz Noa y cols (23) 
que congrega 28 ensayos clínicos, con 5939 pa-
cientes asignados al azar a tratamiento con esque-
ma antibiótico para gérmenes atípicos o esquema 
antibiótico sin incluir fármacos para estos últimos. 
No hubo diferencia significativa entre la mortalidad 
del brazo atípico y el brazo no atípico (RR 1,14; 
IC del 95%: 0,84 a 1,55). En el grupo de pacien-
tes tratados con esquema antibiótico que incluyó 

medicamentos para gérmenes atípicos se iden-
tificó una exigua tendencia a mejores resultados 
clínicos y ventaja significativa en la erradicación 
bacteriológica. Esta última ventaja no fue posible 
evidenciarla cuando se incluyeron para el análisis 
sólo estudios de alta calidad metodológica. No 
hubo diferencias entre los grupos en cuanto a la 
frecuencia de los eventos adversos. Así pues, con 
base en este estudio, no es recomendable apoyar 
la inclusión de antibióticos para gérmenes atípicos 
en el tratamiento empírico de la neumonía adquiri-
da en comunidad.

Los macrólidos  claritromicina y azitromicina así 
como fluoroquinolonas, son opciones terapéuticas 
válidas, no obstante no han demostrado mayor efi-
cacia en comparación con  amoxicilina para el tra-
tamiento de neumonía comunitaria no complicada 
(29,30). La ACNCT recomienda en la medida de lo 
posible, evitar la utilización empírica de quinolonas 
y cefalosporinas de tercera generación ya que este 
grupo de antibioticos está implicado en la apari-
ción de resistencia. Además, el abuso de quino-
lonas puede causar resistencía a M.tuberculosis.

Si el paciente requiere tratamiento hospitalario la 
penicilina intravenosa puede ser una alternativa. 
Las penicilinas son extensamente utilizadas para 
tratar pacientes con NAC dada su seguridad y 
eficacia comprobada y economía y permanecen 
dentro de  recomendaciones en guías de práctica 
en diferentes países. (3,65)

8. ESCOGIDO EL POSIBLE ANTIBIÓTICO, QUÉ 
O CUÁLES RIESGOS ASOCIADOS A FALLA 
TERAPÉUTICA EMPÍRICA, SE DEBEN IDEN-
TIFICAR?

a. -NAC por Streptococcus pneumoniae resis-
tente. 

 La resistencia del S. pneumoniae a los antibió-
ticos se asocia con edad mayor de 65 años, 
administración de beta-lactámicos en los últi-
mos 3 meses, inmunosupresión (ya sea como 
resultado de una enfermedad o inducida por 
el tratamiento con corticosteroides), múltiples 
comorbilidades médicas, alcoholismo y la con-
vivencia en hacinamiento (21, 59,60). 
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b. -NAC por Enterococos gram negativos. 
 Entre los factores de riesgo para considerar a 

los enterococos gram (-) como productores de 
la NAC, se cuentan la antibiotioterapia previa, 
enfermedad subyacente cardiopulmonar, resi-
dencia en un hogar de ancianos, y múltiples 
comorbilidades médicas. 

c.-NAC por P. aeruginosa. 
 Los factores de riesgo para P. aeruginosa con-

sisten en  enfermedad pulmonar estructural  
tales como bronquiectasias; administración de 
antibiótico de amplio espectro con duración de 
al menos 7 días en el mes previo, corticoste-
roides (con al menos 10 mg de prednisona por 
día) y la mal nutrición (61), vivir en hogares co-
munitarios y el hacinamiento.

9. ¿QUÉ SE PUEDE DESTACAR RESPECTO A 
GRUPOS ESPECIALES EN NAC? (ACNCT)

NAC POR NEUMOCOCO. 
Aparte de las pruebas rutinarias, el diagnóstico de 
neumococo puede hacerse también por demos-
tración de antígeno urinario. Esta prueba detecta 
el polisacárido C del neumococo, que se encuen-
tra en la pared celular y es común a todos los se-
rotipos. Es una prueba rápida con una sensibilidad 
que oscila entre 52-80%, con un VPP  de 50% y 
VPN de 95%. La sensibilidad aumenta en quienes 
presentan bacteremia, no han recibido antibiótico 
o tienen cultivo de esputo positivo. 
   
La resistencia del Streptococcus pneumoniae La 
única población en la que realmente se ha demos-
trado un alto impacto del neumococo resistente 
es en la población VIH con NAC y bacteremia aso-
ciada (61)

NAC POR GÉRMENES  ATÍPICOS.
Estudios multicéntricos locales en el  Valle de 
Aburrá, dan cuenta de la presencia de atípicos 
con porcentajes comprendidos entre 14-26.7%

El excluir contacto con aves, gatos, ovejas o co-
nejos, permite dejar a un lado las posibilidades de 
psitacosis (Chlamydia psitacci), fiebre Q (Coxiella 
burnetii) ó tularemia (Francisella tularensis), para 
considerar como posible etiología a M. pneumo-
niae,  Chlamydophila pneumoniae y L. pneumo-

phila).

La exposición a fuentes de agua contaminadas 
en edificios, hoteles u hospitales con compromiso 
multisistémico grave, hace pensar en L. pneumo-
phila), microorganismo que al parecer no se tras-
mite de persona a persona. 

M. pneumoniae y  Chlamydophila pneumoniae  
predominan en niños y adultos jóvenes y se tras-
miten de persona a persona, en entornos comuni-
tarios cerrados (colegios, seminarios, batallones).
La otitis, faringitis y eritema multiforme acompa-
ñan con cierta frecuencia a  M. pneumoniae

NAC POR Haemophilus influenzae.
Se ha descrito más frecuentemente en pacientes 
con EPOC grave o fumadores. La resistencia ad-
quirida más relevante en está especie es a las ami-
nopenicilinas mediadas por betalactamasas, que 
se puede evitar por la combinación de un inhibidor  
de belactamasas, como el ácido clavulánico y sul-
bactan a los betalactamicos . Este tipo de belacta-
masas del H.influenzae no afecta la actividad de la 
cefalosporinos de segunda y tercera generación. 
Los macrolidos al igual que las quinolonas, tienen 
acción sobre este agente.

NAC POR Staphylococcus aureus Es una causa 
relativamente poco frecuente de neumonía, pero 
su relevancía ha aumentado debido a la aparición 
de cepas resistentes a la meticilina (SARM-AC), 
cuya frecuencia de infecciones es cada vez más 
frecuente en nuestro medio. Dada la gravedad del 
cuadro clínico,se debe considerar su diagnóstico 
diferencial en aquellos pacientes que ingresan al 
servicio de urgencias con neumonía grave. 

NAC EN MAYORES DE 65 AÑOS.
Se considera causa frecuente de hospitalización 
y mortalidad. Un 10% de ellos  presenta compli-
caciones del orden de derrame, sepsis y atelecta-
sias. Un 20% son considerados como NAC grave 
que requiere tratamiento en UCI, de los cuales, un 
30% son sometidos a respiración mecánica asis-
tida, con supervivencia hasta de 50% en mayo-
res de 90 años, resultado que apoya la medida. 
El grupo más afectado en NAC en mayores de 65, 
son los hombres entre 75-80 años. En los grupos 
de Neumonía severa y Neumonía en mayores de 
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65 años, después de S. pneumoniae, la etiología 
más frecuente está determinada por Bacilos Gram 
Negativos. 
Como los ancianos tienen mayor número de epi-
sodios de bronco aspiración que los jóvenes, es 
importante también tener en cuenta a los anae-
robios que colonizan la boca, como otra posible 
etiología. (ACNCT).
  
NAC Y EMBARAZO. 
Los cambios fisiológicos, inmunológicos y hormo-
nales que se producen durante el embarazo, auna-
dos en ocasiones al uso de esteroides para madu-
ración fetal, son circunstancias que predisponen a 
NAC, la cual no es muy bien tolerada en este gru-
po de pacientes, acompañándose en ocasiones 
de complicaciones como empiema, neumotórax, 
fibrilación auricular y taponamiento pericárdico; 
hasta un 20% puede requerir ventilación mecáni-
ca asistida. El aumento de parto prematuro, bajo 
peso al nacer y aumento en el número de tactos 
vaginales se han visto asociados con la NAC. Las 
medidas diagnósticas y el tratamiento de NAC en 
embarazadas deben apegarse a las guías actuales 
de tratamiento de la NAC en adultos. La radiogra-
fía con abdomen protegido siempre debe hacer 
parte del armamentario diagnóstico. 

10. EVOLUCIÓN

a. CUÁNDO PASAR ANTIBIÓTICO A VIA ORAL?
 Tan pronto se logre la mejoría  clínica dada 

por temperatura <37.8, FC< 100, FR< 24, TA 
sistólica>90mmHg por más de 8hs sin vasopre-
sores, enfermedades concomitantes estabiliza-
das, capacidad para la ingestión oral y ausencia 
de compromiso mental. 

 
No es fácil determinar la probabilidad de respues-
ta inapropiada al tratamiento inicial, sin embrago, 
entre el 6% y 15% de los casos pueden presentar 
curso insidioso (21, 60, 69). La presencia de fie-
bre o las manifestaciones de deterioro después de 
48 horas de tratamiento, deben conducir a la sos-
pecha de empiema, resistencia a loa antibióticos, 
neumonía por atípicos presencia de tuberculosis o 
micosis, o de otra enfermedad que no sea neumo-
nía (Ca bronquioloalveolar, p.ej)

b. ¿CUÁLES SON LOS CRITERIOS QUE SEÑA-
LAN ALTA PROBABILIDAD DE REQUERIR 
ATENCIÓN EN UCI?

Si se presentan tres ó más de los siguientes cri-
terios se debe evaluar la necesidad de traslado a 
UCI (Nivel de evidencia II, grado de recomenda-
ción B) (37)
Alerta – Ingreso a Cuidados Intensivos
• Hipotensión a pesar de la reanimación hidroelec-

trolítica apropiada
• Hipotermia
• Frecuencia respiratoria elevada (>30 respiracio-

nes /min)
• Alteración de conciencia (confusión)
• Relación PaO2/FiO2 <250
• Leucopenia (<4000)
• Trombocitopenia (<100 x 10⁹ / L)
• Nitrógeno ureico en sangre ≥ 20 mmol / L)
• Consolidación multilobar

c. CUÁLES SON LAS CONDICIONES NECESA-
RIAS PARA EL EGRESO Y CUÁLES LAS RE-
COMENDACIONES? 

• Apropiada tolerancia a vía oral durante las últi-
mas 24 horas

• Estado mental normal
• Resolución de fiebre durante las últimas 24 ho-

ras, o no inferior a    37.8°C
• Frecuencia cardiaca < 90 por minuto durante las 

últimas 24 horas
• Resolución progresiva de signos de dificultad 

respiratoria durante las últimas 48 horas
• No hipotensión durante las últimas 24 horas
• Ausencia de hipoxia y apropiada saturación 

(≥90%) verificable, al menos cada 8 horas, du-
rante las últimas 24 horas. Ahora bien, tal como 
ha sido identificad por Majumdar (51) en su es-
tudio prospectivo en 2923 pacientes con neu-
monía adquirida en la comunidad, dar de alta del 
servicio de urgencias a pacientes con una Sa02  
menor del 90%, se asoció a tasas de mortalidad 
más altas (6%) en comparación con la mortali-
dad en quienes tenían saturación mayor a 90%, 
cuya mortalidad fue de 1% (p<0.001). Igual su-
cedió con el índice de readmisiones 18% versus 
7% (p<0.001). Esto constituye una probabilidad 
conjunta para desenlace adverso (odds ratio 
readmisión – muerte) de 1,7 IC del 95% 1,1-2,8, 
p = 0,032). En aquellos pacientes con Sa02 del 
92% o más, la asociación con eventos adver-
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sos (readmisión – muerte) no se presentó. Por 
lo tanto es necesario realizar apropiadamente la 
oximetría de pulso y no subestimar saturaciones 
inferiores a 90%, en ningún caso.

•  Sin evidencia clínica de bacteriemia.
•  Comorbilidad no descompensada
• Apoyo familiar o red de apoyo en domicilio  

RECOMENDACIONES PARA EL EGRESO.

• Consumir líquidos siempre que no haya razones  
para restringirlos

•  No fumar
•  Vacuna contra neumococo e influenza 
•  Evitar cambios bruscos de temperatura y/o co-

rrientes de aire
• Continuar antibióticos según lo indicado en la 

prescripción de egreso
• Consultar si reaparece fiebre o hay deterioro del 

estado general
• Lavado de manos durante 20 segundos, des-

pués de ir al baño y antes de las comidas.
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