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RESUMEN 
 
Se hizo una revisión bibliográfica actualizada sobre el tratamiento de pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad.  Se consideraron las medidas terapéuticas 
generales y la administración de medicamentos según 4 grupos de estratificación: 
primero, los afectados tratados ambulatoriamente, sin historia de enfermedad 
cardiopulmonar, factores modificadores o uso reciente de antibióticos; segundo, aquellos 
con terapia ambulatoria y antecedentes de enfermedad cardiopulmonar o factores 
modificadores (o ambos) o aplicación reciente de antimicrobianos; tercero, personas 
hospitalizadas en salas convencionales; y cuarto, los individuos ingresados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos (con riesgo de infección por Pseudomonas aeruginosa o sin este).  
Asimismo, se ofrecen criterios y recomendaciones sobre el alta hospitalaria de estos 
pacientes. 
 
Palabras clave: neumonía extrahospitalaria, paciente inmunocompetente, Pseudomonas 
aeruginosa, tipos de terapias, atención secundaria de salud. 
 
ABSTRACT 
 
An updated literature review on the treatment of patients with pneumonia acquired in the 
community was carried out.  The general therapeutic measures and the administration of 
medications were considered according to 4 stratification groups: first, those affected 
who were under outpatient treatment, without history of cardiopulmonary disease, 
modifier factors or recent use of antibiotics; second, those under outpatient therapy and 
history of cardiopulmonary disease and/or modifier factors or recent consumption of 
antimicrobials; third, admitted patients in conventional rooms; and fourth, patients 
admitted in the  Intensive Care Unit (with infection risk caused by Pseudomonas 
aeruginosa or without it). Likewise, approaches and recommendations on the hospital 
discharge of these patients are offered.   
   
Key words: extra hospital pneumonia, immunocompetent patient, Pseudomonas 
aeruginosa, types of therapies, secondary health care.   
 
 
 
 
 
 



MEDISAN 2012; 16(4):582 

INTRODUCCIÓN 
 
Las neumonías adquiridas en la comunidad (NAC) constituyen uno de los principales 
problemas de salud mundial.  En Estados Unidos constituye la sexta causa de muerte y la 
primera por enfermedades infecciosas y se diagnostican 4 millones de afectados 
anualmente, de los cuales, 80 % son tratados de forma ambulatoria y 20 % necesitan 
hospitalización, por ejemplo, en ese país durante el bienio 2005-2006 resultaron 
hospitalizados 1 418 252 pacientes, con una mortalidad general de 12 % y alrededor de 
40 % de los pacientes admitidos en unidades de terapia intensiva.1 

 
La tasa de incidencia es más alta en las edades extremas de la vida.  Desde el punto 
económico, en Estados Unidos se producen 64 millones de días de actividad restringida y 
el costo anual es aproximadamente de 9 a 10 billones de dólares.2,3 

 
En Canadá, 12 de cada 1 000 habitantes mayores de 60 años de edad son diagnosticados 
anualmente con esta entidad clínica.  España muestra resultados similares, con cifras de 
15,4 por cada 1 000 habitantes en el año para los sujetos con edades comprendidas 
entre 60 y 74 años, y de 34,2 casos por cada 1 000 ciudadanos al año para los individuos 
mayores de 75 años.4,5 
 
Al respecto, las tasas de mortalidad, al igual que la incidencia, se incrementan con la 
edad de los afectados, que pudo ser de alrededor de 40 % en aquellos con más de 60 
años de vida.  En Cuba esta entidad clínica no es una excepción, la cual constituye desde 
el 2001 la cuarta causa de muerte por todas las afecciones, y la primera entre los 
pacientes ingresados en instituciones de salud.  Las tasas de mortalidad por la NAC han 
variado en los últimos años, desde 1970 hasta 1990 tuvieron una tendencia descendente, 
con cifras que oscilaron desde 42 hasta 35,5 fallecidos por cada 100 000 habitantes, 
respectivamente; sin embargo, a partir de ese año dichas cifras comenzaron a ascender 
hasta ser de 47,5 por 100 000 ciudadanos en el 2010.6  
 
Esto se explica, entre otras posibilidades, por el hecho de que en ellos existen algunas 
enfermedades subyacentes que aumentan el riesgo de padecer de neumonía adquirida en 
la comunidad y una vez que concomitan ambas, las probabilidades de fallecer por esta 
son más altas.  Entre esas afecciones se encuentran las neoplasias, las hepatopatías 
crónicas, la diabetes mellitus, la insuficiencia cardíaca congestiva, la insuficiencia renal 
crónica y la enfermedad cerebrovascular, que por diferentes mecanismos van a favorecer 
la infección del tracto respiratorio inferior; además, la extensión de las lesiones 
radiográficas van a ser más extensas en estos pacientes, por lo que tendrán una menor 
respuesta a la medicación. 
 
El tratamiento de los pacientes con NAC ha tenido cambios en el transcurso del tiempo, y 
se ha basado en el mayor conocimiento de la enfermedad, con el objetivo de aumentar la 
supervivencia de quienes la padecen.  Por ello se han elaborado guías de tratamiento en 
diversas partes del mundo, las que se actualizan periódicamente y se tiene en cuenta lo 
anteriormente expresado.  Se realizó una revisión actualizada de la bibliografía disponible 
sobre la terapéutica a seguir ante la presencia de dicha entidad, a fin de implementar 
nuevas estrategias de trabajo para disminuir el impacto negativo de esta en el medio.  
 
INDICACIONES PARA LA HOSPITALIZACIÓN 
 
Es esencial determinar si el afectado con NAC debe ser tratado ambulatoriamente o 
ingresado en una institución de salud antes de seleccionar la terapéutica antibiótica 
apropiada.  La gravedad de la enfermedad es el factor crucial para tomar esta decisión, 
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pero hay otros factores que deben tenerse en cuenta: la capacidad para mantener una 
medicación por vía oral, la cooperación del paciente y el familiar con el tratamiento en 
caso de que sea ambulatorio, la historia sobre abuso de sustancias, alteración cognitiva y 
condiciones de vida, y el estado funcional del paciente.  
 
Se han desarrollado varios índices de predicción para definir el sitio de tratamiento de 
estos afectados, pero el más estudiado y validado es el índice de severidad de las 
neumonías, que consta de 20 variables, entre estas: demográficas, complementarias, 
radiográficas, de signos clínicos y antecedentes de los pacientes.  Esto lo hace más 
complejo y costoso, por lo que se han llevado a cabo otros índices más fáciles, o sea, 
menos complejos por tener menos variables, como son: CURB-65, que evalúa el nivel de 
conciencia, urea, frecuencia respiratoria, tensión arterial y la edad mayor de 65 años; y 
CRB-65, con el que se valoran todos los niveles anteriores, exceptuando la determinación 
de la urea. 
 
A pesar de estos índices y sus resultados, el mayor criterio para escoger el sitio donde 
deben ser tratados los pacientes es el juicio clínico del médico de asistencia.  Estos 
índices deben usarse como una ayuda al decidir la hospitalización, ya sea en salas 
generales o una unidad de cuidados intensivos (UCI).7   
 
PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO MÉDICO 
 
Respecto al tratamiento médico, pueden realizarse las siguientes consideraciones:8-12  

 
1. La NAC puede ser causada por variedad de microorganismos, con mayor frecuencia 

de las bacterias como su causa más común.  
2. La selección de la terapia inicial es complicada por la emergencia de resistencia 

contra el Streptococcus pneumoniae, la bacteria que más comúnmente produce 
neumonías.  

3. Todos los pacientes están en 4 grupos de estratificación, por lo que se les aplicará un 
tratamiento con un espectro más estrecho y menos agresivo a aquellos con 
enfermedad ligera y viceversa. 

4.  La terapia antibiótica se comienza de forma empírica, puesto que el germen que 
causa la neumonía no es identificado en un elevado número de afectados.  

5. La tinción de Gram del esputo, cuando se realiza con buena calidad, resulta útil para 
seleccionar la terapia inicial. 

6.  La terapia dirigida contra la Pseudomonas aeruginosa se recomienda en pacientes 
con bacilos gramnegativos en el esputo.  Este régimen de tratamiento también 
puede realizarse e los pacientes con otros bacilos gramnegativos como la Klebsiella 
pneumoniae.   

7. Un estudio efectuado en el que se comparó terapia empírica con terapia dirigida a 
organismos específicos, encontrados en pruebas de detección rápida en 262 
pacientes hospitalizados:13 la terapia dirigida se basó en estudios microbiológicos 
(pruebas de diagnóstico rápido) o la presentación clínica, la terapia empírica 
consistió en la administración de un betalactámico con inhibidor de betalactamasa 
más eritromicina, si el paciente ingresó en la UCI se le administró ceftazidima y 
eritromicina. Resultados: La estadía hospitalaria, la mortalidad en 30 días, la 
resolución de la fiebre y el fallo clínico fueron similares en ambos grupos. Los efectos 
adversos fueron más frecuentes en el grupo de la terapia empírica relacionados 
específicamente con el antibiótico usado (eritromicina).  

8. La garantía de una adecuada cobertura antimicrobiana contra los siguientes 
gérmenes: Streptoccocus pneumoniae, Haemofilus influenzae, Moraxella catarrhalis,  
Legionella pneumofila, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae.  
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9. Los organismos atípicos se aíslan en 20-30 % de los casos hospitalizados con NAC, 
según estudios realizados en diferentes regiones del mundo.14,15   

10. La importancia del Cuerpo de Guardia como zona clave para el diagnóstico, la 
valoración de la gravedad y el tratamiento antimicrobiano inicial de los pacientes. 

11. La administración de la dosis inicial de antimicrobiano en las primeras 6 horas de 
estancia en el hospital, en ocasiones debe ser medicado en el Cuerpo de Guardia y 
se ha demostrado una disminución de la mortalidad con esta medida.16-20 

12. Para pacientes hospitalizados en salas generales se recomienda una fluoroquinolona 
antineumocóccica (por ejemplo: levofloxacino o moxifloxacino), o la combinación de 
un betalactámico más un macrólido.8 

13. Los antibióticos que se administran una vez al día son preferidos, pues se ha 
demostrado que cuando se prescriben antimicrobianos con varias ocasiones diarias 
de administración, existe un mayor incumplimiento de las dosis, lo cual produce un 
efecto negativo sobre la mortalidad.8 

14. La profilaxis de trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar con 
enoxaparina 40 mg sc por día. 

15. Los factores de riesgo de infección por microorganismos gramnegativos incluyen el 
uso previo de terapia antibiótica, la inmunosupresión, la enfermedad pulmonar 
subyacente (fibrosis quística, bronquiectasia, exacerbaciones repetidas de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) que requieren uso frecuente de 
antibióticos y glucocorticoides), aspiración probable y comorbilidades médicas 
múltiples: diabetes mellitus, alcoholismo. 

16. Los factores de riesgo para la infección por Streptoccocus pneumoniae resistente a 
drogas: edad mayor de 65 años, terapia con betalactámicos, macrólido o 
fluoroquinolona en los últimos 3-6 meses, alcoholismo, comorbilidades médicas, 
enfermedad o terapia inmunosupresora, exposición de un niño en un centro de 
cuidados de día.  

17. La terapia reciente o curso repetido de betalactámicos, macrólidos o fluoroquinolona 
son factores de riesgo para la resistencia del neumococo al mismo tipo de 
antibiótico.20-22   

 
 
• Medidas terapéuticas iniciales  
 
Como en todo proceso, si el afectado se presenta en el Servicio de Emergencias se deben 
tomar las medidas que se implementan en estos, o sea, su ABC (por sus siglas en inglés: 
Airways, Breathing, Circulation): 
− Mantener vías aéreas permeables. 
− Asegurar una adecuada función respiratoria. 
− Oxigenación:  

• Oximetría de pulso. 
• Gasometría arterial. 
• Ventilación: Intubación y respiración mecánica o ventilación no invasiva (biphasic 

positive airway pressure: BiPAP).  Se ha demostrado una disminución de la 
mortalidad con esta última variante.  

− Garantizar una adecuada perfusión sanguínea. 
 
 
• Tratamiento según grupos de estratificación20-30 
 
Grupo 1 
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Pacientes tratados ambulatoriamente, sin historia de enfermedad cardiopulmonar, ni 
factores modificadores ni uso de antibiótico reciente (últimos 3 meses). 
 
Pueden ser escogidos los siguientes medicamentos:  
− Azithromicina: 500 mg el primer día, seguido de 250 mg diarios por 4 días; 500 mg 

diarios por 3 días, o 2 g como dosis única. Son regímenes alternativos aceptables).  
− Claritromicina XL: 2 tabletas de 500 mg diarios por 5 días o hasta que esté afebril 

por 48-72 horas.  
− Doxicicline: 100 mg 2 veces al día por 7 a 10 días.   

 
Ventajas de la azitromicina 
 
• Logra una concentración elevada del líquido intersticial pulmonar y los macrófagos 

alveolares. 
• Vida media prolongada (11-14 horas).  Se mantiene por mayor tiempo en los tejidos, 

por lo que puede ser administrado una vez al día. 
• Es el único macrólido usado de forma endovenosa (EV) en pacientes hospitalizados 

con fácil cambio a vía oral. 
• Tiene un costo razonable. 
• Produce pocos efectos colaterales. 

• Posee alta actividad contra el Haemofilus influenzae y Legionella pneumofila. 
• Tiene efecto modulador. 
 
Aunque la eritromicina es el macrólido más barato, se usa raramente debido a que se 
prescriben múltiples dosis diarias por varios días, tiene alta tasa de efectos colaterales 
gastrointestinales y produce riesgo de muerte súbita por prolongación del intervalo QT. 
 
Grupo 2 
 
Pacientes tratados ambulatoriamente, con historia de enfermedad cardiopulmonar o 
factores modificadores (o ambos) o uso de antibiótico reciente (últimos 2 meses). 
 
La presencia de comorbilidades (por ejemplo: EPOC, enfermedad renal o hepática, 
cáncer, diabetes mellitus, cardiopatías, alcoholismo, esplenectomía, inmunosupresión o 
uso de antibióticos en los últimos 3 meses, o ambos) incrementa el riesgo de infección 
por patógenos más resistentes, por lo que se deben usar los siguientes regímenes de 
tratamiento:  
1. Fluoroquinolona respiratoria oral (cuadro 1)  

− Gemifloxacino 320 mg diario, o levofloxacino 750 mg diario, o moxifloxacino 400 mg 
diario por un mínimo de 5 días.  

2. Terapia combinada  
− Betalactámico oral efectivo contra el Streptoccocus pneumoniae 

• Altas dosis de amoxicillin 1 g cada 8 horas, o amoxicillin más clavulanato 2 g (2 
veces al día) o cefpodoxime 200 mg 2 veces al día, o cefuroxima 500 mg 2 veces al 
día.  

• Con adición de macrólido oral: azitromicina 500 mg el primer día seguido de 250 
mg diarios por 4 días o claritromicina XL (2 tabletas de 500 mg diarios) por 5 días, 
o hasta que esté afebril por 48-72 horas, o doxicicline (100 mg 2 veces al día) por 7 
a 10 días.   
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Cuando se selecciona una fluoroquinolona debe optarse por el moxifloxacino o el 
gemifloxacino, pues tienen mayor actividad in vitro contra el Streptococcus pneumoniae 
resistente a drogas, en lugar del levofloxacino.24 

 
Además, el uso empírico de fluoroquinolonas debe evitarse en pacientes con riesgo de 
padecer de tuberculosis pulmonar, porque esto se asocia a un diagnóstico tardío, 
aumento de la resistencia a drogas y peores resultados en la evolución.  
 
Otro de los medicamentos usados en pacientes con NAC es la telitromicina, la cual debe 
preservarse para pacientes con riesgo de infección por Streptoccocus pneumoniae 
resistente a las drogas, en los cuales no son apropiadas otras alternativas.  No se debe 
indicar en pacientes con daño hepático.  Tabletas de 300 o 400 mg, en dosis de 800 mg 
una vez al día, durante 7-10 días.            
 
Ventajas de las fluroquinolonas antineumocóccicas 
− Tiene amplio espectro antimicrobiano. 
− Posee concentraciones inhibitorias mínimas iguales contra neumococos sensibles o 

resistentes a penicilina. 
− Consta de buena penetración pulmonar. 
− Permite que pacientes con enfermedad moderadamente grave puedan ser tratados de 

forma ambulatoria. 
− Puede pasarse a tratamiento oral de forma rápida en pacientes hospitalizados. 
− Pueden ser aplicadas por vía oral de forma segura en afectados hospitalizados con 

bacteriemia. 
 

Recomendaciones para el uso de las fluoroquinolonas  
− Grupos específicos de pacientes. 
− Pacientes alérgicos a otros fármacos. 
− Personas que prefieran usar estos medicamentos. 
− Individuos con infección documentada por Streptococcus pneumoniae resistente a las 

drogas (MIC: minimum inhibitory concentration mayor de 4 µg/mL). 
− El moxifloxacino es el agente de elección. 
 

Cuadro 1.  Fluroquinolonas antineumocóccicas 
 

Drogas Oral (mg) EV (mg) 
Ciprofloxacino* 500-750 cada 

12 horas 
200 – 400 
cada 8-12 h 

Levofloxacino 750 por día 750 diario 
Sparfloxacino 400 primer día 

200 diario 
 

Gatifloxacino 400 diario 400 diario 
Moxifloxacino 500 diario  
Gemifloxacino 320 diario  

           * No es antineumocóccica. Alta acción contra la Pseudomonas aeruginosa 
 
Grupo 3 
  
Pacientes hospitalizados en salas convencionales.   
 
Se recomienda, en la guía clínica de la IDSA/ATS (Infectious Disease Society of 
America/American Thoracic Society, por sus siglas en inglés),7,22 la fluoroquinolona 
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antineumocóccica, que puede administrarse por vía oral en pacientes sin riesgo de 
neumonías graves, o la combinación de un betalactámico con un macrólido.  

1. Fluoroquinolonas antineumocóccicas: descritas anteriormente. 
2. Combinación endovenosa de betalactámicos y macrólidos: 

a. Betalactámico endovenoso: cefotaxima 1-2 g cada 8 horas, o ceftriazone 1-2 g 
diarios, o ampicillin con sulbactam 1,5-3 g cada 6 horas. 

b. Macrólidos: azitromicina en dosis de 500 mg diario (EV) 2-5 días, seguido por 500 
mg diarios (vía oral). Total: 7-10 días. 

 
Si el paciente tiene factores de riesgo de infección por Staphylococcus aureus resistente 
a la meticilina o por Pseudomonas aeruginosa se debe de dar cobertura antibiótica contra 
estas bacterias (se describirán más adelante).  
 
Grupo 4a  

 
Pacientes ingresados en UCI sin riesgo de infección por Pseudomonas aeruginosa. 
                
−  Betalactámico endovenoso  

• Cefotaxima 1-2 g cada 8 horas, ceftriazone 1- 2 g diarios, ampicillin con sulbactam en 
dosis de 1,5–3 g cada 6 horas.  

• Más macrólido endovenoso (azitromicina 500 mg/d) 
• Cefotaxima o ceftriazone más fluoroquinolona antineumocóccica (levofloxacino 750 

mg diario o moxifloxacino 400 mg diario). 
 
Grupo 4b  
 
Pacientes ingresados en UTI con riesgo de infección por Pseudomonas aeruginosa.  
 
− Primer esquema 

Betalactámico con acción antipseudomónica EV 
• Piperacillin-tazobactam (4,5 g cada 6 horas) o imipenem (500 mg IV cada 6 horas) o 

meropenem (1 g cada 8 h) o cefepime (2 g cada 8h) o ceftazidima (2 g cada 8 horas) 
• Más quinolona con acción antipseudomónica EV (ciprofloxacino 400 mg cada 8 horas 

intravenoso (IV) o 750 mg cada 12 horas por vía oral) ó Levofloxacin (750 mg diario 
IV o VO). 

 
− Segundo esquema 

  Betalactámico con acción antipseudomónica EV 
• Más aminoglucósido EV (preferentemente amikacina en dosis de 15 mg/kg diario, 

debido a su mayor penetración pulmonar). 
• Más macrólido EV (azitromicina) o quinolona con acción antipseudomónica EV 

(ciprofloxacino).  
 
Pacientes alérgicos a betalactámicos 
  
− El aztreonam (2 g c/ 6h) más levofloxacin (750 mg diario IV). 
− El aztreonam más moxifloxacin más un aminoglucósido (amikacina 15 mg/kg diario). 
− Las fluoroquinolonas deben administrarse por vía oral una vez que el paciente sea  

capaz de tolerar esta vía.  
− Si la tinción de Gram muestra la presencia de Staphylococcus aureus, debe aplicarse 

vancomicina (15mg/kg cada 12 horas, con precaución en la función renal, o linezolid 
(600 mg IV 2 veces al día).  
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− También se debe de administrar terapéutica empírica en la infección por 
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA, siglas en inglés) en pacientes 
con neumonía grave con factores de riesgo para esta.  

− Si no se aísla el MRSA, se debe descontinuar la terapéutica antiestafilocóccica.  
 
•  Posibles respuestas al tratamiento médico8,31 

 
Una vez instituido el tratamiento médico, se debe evaluar la evolución del paciente a las 
48-72 horas (figura). 

 
 

Figura.  Conducta a seguir al evaluar la evolución del paciente 
 
Aunque la respuesta clínica a la terapéutica antibiótica es relativamente rápida, el tiempo 
de resolución de los síntomas y la respuesta radiográfica son más prolongados; por 
ejemplo, en la neumonía por neumococos la tos desaparece en 8 días y los estertores 
crepitantes, en 3 semanas.  
 
Alrededor de 87 % de los individuos hospitalizados con NAC tienen persistencia de, al 
menos, uno de los síntomas relacionados con la neumonía (por ejemplo: la fatiga, la tos 
con esputo o sin este, la disnea y el dolor pleurítico) a los 30 días del comienzo de estos, 
lo cual debe informárseles para que tengan clara las expectativas sobre el posible curso 
de su enfermedad.32   
 
• Cambio de tratamiento al de vía oral  
 
Se debe de cambiar a la terapia por vía oral cuando el paciente:8 
− Mejore clínicamente. 

Deterioro 
clínico 

Ausencia de 
repuesta clínica

Evaluación de factores tanto del 
huésped como del germen 

Respuesta clínica 
temprana 

Cambiar tratamiento 
a vía oral 
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− Esté hemodinámicamente estable. 
− Sea capaz de ingerir medicamentos. 
− Tenga una función normal del tracto gastrointestinal.  
 
Se evaluó el cambio a la terapéutica por vía oral en 2 estudios observacionales 
prospectivos que incluyeron 253 pacientes con cambio temprano de la terapia EV a la 
oral, pues existían los criterios siguientes: resolución de la fiebre, mejoría de la función 
respiratoria, disminución de los leucocitos y absorción gastrointestinal normal. Solo 2 
afectados fallaron en el tratamiento y hubo una alta satisfacción de ellos.33,34  
 
Respecto al cambio del tratamiento a vía oral, se realizaron los siguientes enunciados:8 

− Si se identifica el organismo causal, el tratamiento oral debe indicarse basado en el 
patrón de susceptibilidad antimicrobiana. 

− Si no se identifica el patógeno causal, la selección del tratamiento oral debe ser el 
mismo que el usado de forma endovenosa o de los mismos grupos medicamentosos. 

− Si el afectado tenía la combinación endovenosa de macrólido con betalactámico, 
podría hacerse una selección razonable de un macrólido, solo si no hay riesgo de 
infección por Streptococcus pneumoniae resistente a drogas.   

− La documentación de bacteriemia neumocóccica no alteraría el efecto de cambiar la 
terapia a vía oral de forma temprana.  

− En estudios realizados se ha demostrado que no es necesario observar a un paciente 
con estado estable en el hospital, después de cambiar el antibiótico EV por el de vía 
oral, aunque esto haya sido una práctica común. 

 
 
• Criterios de alta hospitalaria8 

 
En las 24 horas antes del egreso el paciente No debe de tener ninguna de estas 
características 
– Temperatura mayor de 37,8 °C. 
– Pulso mayor de 100 latidos por minutos. 
– Frecuencia respiratoria mayor de 24 minutos. 
– Tensión arterial sistólica menor de 90 mmHg. 
– Saturación de oxígeno menor de 90 %.  
– Incapacidad para mantener la vía oral.  
– Cambio del estado mental (comparado con el basal del paciente). 
 
La importancia de la estabilidad clínica al alta hospitalaria se mostró en un estudio 
prospectivo observacional en 373 pacientes israelíes egresados con el diagnóstico de 
NAC.  Se midieron los parámetros mostrados anteriormente al momento del alta.  A los 
60 días de seguimiento, los integrantes de la investigación que presentaron al menos uno 
de estos parámetros de inestabilidad, tuvieron mayor probabilidad significativa de fallecer 
o ser reingresado respecto a los que egresaron sin ninguno de estos signos, para una 
tasa de mortalidad de 14,6 ante 2,1 %, y de reingreso de 14,6 ante 6,5 %.35  

 
 
• Duración de la terapia antimicrobiana 
 
Basados en datos disponibles y recomendaciones de la guía clínica de la IDSA/ATS, los 
pacientes con NAC deben ser tratados por un mínimo de 5 días.  Esto es el resultado de 
un metaanálisis que incluyó a casi 2 800 pacientes.36  
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Antes de interrumpir la terapéutica, el afectado debe estar afebril por 48-72 horas, 
respirar oxígeno ambiental (al menos que tenga otra indicación por una enfermedad 
preexistente), y no presentar algún factor clínico de inestabilidad: pulso mayor de 100 
latidos por minutos, frecuencia respiratoria mayor de 24 por minuto, tensión arterial 
sistólica menor de 90 mmHg.8,37,38 

 
Situaciones en las que el paciente necesita tratamiento más prolongado: 
− Si la terapéutica inicial no fue activa contra el patógeno identificado 

subsecuentemente. 
− Si se identifica infección extrapulmonar (meningitis, endocarditis). 
− Si el afectado tiene infección documentada por Pseudomonas aeruginosa, 

Staphylococcus aureus, o causada por patógenos inusuales (hongos).  
− La duración de la terapéutica en esos casos debe de ser individualizada y basada en 

la respuesta clínica al tratamiento y las comorbilidades del individuo.  
 
• Recomendaciones para el alta hospitalaria 
 
− En ausencia de enfermedades subyacentes o complicaciones, el paciente debe ser 

egresado el mismo día que ocurre la estabilidad clínica y comienza la terapia oral. 
− No es necesaria la observación en el hospital a pacientes tratados por vía oral. 
− No hay necesidad de repetir rayos X de tórax, previa alta hospitalaria, en pacientes 

con mejoría clínica (cuadro 2). 
 
Los rayos X de tórax evolutivo deben realizarse en el seguimiento por consulta externa a 
las 4-6 semanas del egreso, debido a:8,37,38 
• En el séptimo día, 56 % de los pacientes tienen mejoría clínica, solo 25 % tienen 

resolución de las anormalidades en la radiografía.  
• En el día 28, se ha logrado la curación clínica 78 %, pero solo 53 % tiene resolución 

en los rayos X.   
• El enlentecimiento de la resolución radiográfica estuvo independientemente asociado 

con enfermedad multilobar.  
• El tiempo de resolución de la neumonía varía con la edad del paciente y la presencia 

de enfermedades subyacentes.  
• Las lesiones radiográficas desaparecen aproximadamente a las 4 semanas en 

pacientes menores de 50 años de edad, sin enfermedad pulmonar subyacente; 
mientras que esto puede suceder alrededor de las 12 semanas o más en individuos de 
mayor edad y con enfermedad pulmonar subyacente. 

 
Cuadro 2.  Tiempo de resolución radiológica de las neumonías más comunes39-41 

 
 

Organismo causal Tiempo de resolución 
radiográfica 

Anormalidades 
radiográficas residuales 

Streptoccocus pneumoniae: 
• Bacteriemia 
• No bacteriemia 

 
3 – 5 meses 
1 – 3 meses 

 
25 – 35 % 
Raro 

Legionella pneumofila 2 – 6 meses 10 – 25 % 
Mycoplasma pneumoniae 2 semanas – 2 meses Raro 

Chlamidia psittaci 1 – 3 meses 10 – 20% 
Virus Variable y depende 

del virus 
Común en sarampión 
atípico y varicela 
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• Pacientes que no responden a la terapéutica inicial 
 
Se estima que entre 6 y 15 % de los pacientes hospitalizados con NAC no responden a la 
terapéutica inicial en las primeras 72 horas y esta tasa puede ser tan alta como 40 % de 
los admitidos en la UCI.  Todos estos pacientes tienen una mortalidad más elevada que 
los que respondieron a la medicación.  
 
Se han descrito 2 patrones entre los afectados con NAC que no responden a la 
terapéutica inicial:42-44 

1. Neumonía progresiva o deterioro clínico, que requieren soporte ventilatorio, o 
choques sépticos (o ambos), lo que ocurre usualmente en las primeras 72 horas. El 
deterioro clínico, pasado este tiempo, se produce por una complicación intercurrente, 
progresión de la infección subyacente o una infección hospitalaria añadida. La 
mayoría de los pacientes que requieren ingreso en la UCI son admitidos inicialmente 
en salas convencionales y luego transferidos debido al deterioro clínico. 

2. Neumonía persistente o que no responde, definida como la ausencia o el 
enlentecimiento de la estabilidad clínica después de 72 horas de terapia antibiótica.  

 
Las causas más comunes del fallo del tratamiento son la falta de respuesta o respuesta 
tardía por el huésped, a pesar de una apropiada selección de antibióticos.  También 
puede ocurrir una infección por un organismo que no es eliminado por el régimen 
antibiótico inicial.  
 
Al respecto, los factores relacionados con el paciente incluyen: gravedad de la 
enfermedad, neoplasia, neumonía aspirativa y enfermedades neurológicas; en tanto, la 
no respuesta a la terapéutica inicial puede ocurrir debido a organismos resistentes a las 
drogas: Legionella pneumofila, Pneumocystis jirovecii (antiguamente carinii), 
Mycobacterium tuberculosis; o a complicaciones infecciosas como la neumonía 
portobstructiva, empiema, abscesos o neumonía hospitalaria sobreañadida. 
 
• Causas de respuesta inadecuada al tratamiento antimicrobiano8 

 
− Selección antimicrobiana inadecuada. 
− Agentes patógenos inusuales:  

• Hongos, Pneumocystis jirovecii, tuberculosis y otros. 
− Complicaciones de la neumonía 
− Enfermedades no infecciosas: 

• Tromboembolismo pulmonar 
• Insuficiencia cardíaca congestiva 
• Neoplasia del pulmón 
• Linfoma 
• Hemorragia intrapulmonar 
• Derrame pleural encapsulado 
• Enfermedades inflamatorias pulmonares: granulomatosis de Wegener, alveolitis 

alérgica extrínseca, neumonitis intersticial aguda, drogas, neumonía eosinófila. 
 
CONCLUSIONES 
 
Se sugiere que el tratamiento de pacientes con neumonía adquirida en la comunidad sea 
empírico, si se tienen en cuenta los 6 gérmenes que con mayor frecuencia producen esta 
entidad clínica.  Luego de realizado el diagnóstico, se debe efectuar la estratificación de 
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los pacientes para definir el estado de estos y el sitio de tratamiento, lo cual debe estar 
basado fundamentalmente en el juicio clínico.  Los pacientes con NAC sin enfermedades 
coexistentes deben ser tratados con macrólidos o doxiciclina, aunque pueden usarse, 
además, betalactámicos como el amoxicillin y la cefuroxima, mientras que para aquellos 
con tratamiento ambulatorio y que padezcan enfermedades coexistentes, los 
medicamentos de elección deben ser las fluoroquinolonas antineumocóccica y si estas no 
existen o el paciente tiene intolerancia, se pueden usar combinaciones de macrólidos y 
betalactámicos orales.  En pacientes hospitalizados en salas convencionales se prescribe 
la combinación anterior por vía endovenosa, con la ceftriazona como betalactámico de 
elección, y en los ingresados en la UCI la terapéutica antimicrobiana se escoge en 
dependencia del riesgo de infección por Pseudomonas aeruginosa o no.  
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