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NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

antes)1 que afecta a pacientes inmunocompetentes.

Streptococus pneumoniae, seguido de Haemo-
Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydia pneumoniae, C. psittaci, Coxiella burnetti y algunas especies de 
lla. Staphylococcus aureus

pechar 

Existen diferentes presentaciones clínicas:
1. 

2. 

3. 
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En pacientes con NAC en urgencias hospitalarias, se recomienda determinar los 
biomarcadores2 que se muestran en la Tabla 1.

3

nella y S. pneumoniae
y sospecha de microorganismos multirresistentes.

Es necesario para tomar decisiones con respecto al lugar de tratamiento (ambula-

Tabla 1. 

3 (Tabla 1): 
Escala CURB-65, Pneumonia Severity Index , escala CRB-65 (esta 

los criterios de NAC de la American Thoracic Society/Infectious Diseases Society of 
America 4 (Tabla 1), aunque se debe usar la escala quick Sequential related 

Anexos).

Tratamiento

El tratamiento se muestra en la Figura 1

asistencia que precise ajustando posteriormente el tratamiento al resultado de las 

 4.

 

3. 

 
que cubra neumococo y 3.
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 Presencia de absceso o empiema: Cobertura contra anaerobios4.

 

(Figura 1) 2. 

nivel asistencial.

American Thoracic Society/Infectious Diseases Society of America

Pneumonia Severity Index 2

et al.

Waterer GW, Long AC, et al.

Vol 200, Iss 7, pp e45–e67, Oct 1, 2019. 

Lactato*

Procalcitonina
(ng/ml)

PCR
(mg/ml)

Predictor de mortalidad

•  <0,05: Sospecha de otros procesos o NAC viral
•  0,10-0,5: Sospecha de patógenos atípicos
•  >0,85: Sospecha de neumonía neumocócica
•  >1: Posibilidad de evolución a sepsis
•  >10: Valorar ingreso en UCI

•  >60: Predicción de NAC frente a otros procesos cardiorrespiratorios
•  >125: Sospecha de NAC típica frente a gérmenes atípicos o virus
•  >200: Descartar bacteriemia

Biomarcadores

Derivación al hospital en atención extrahospitalaria

Criterios de 
gravedad**

•  Signos de gravedad: SatO2

•  Descompensación de enfermedad de base o embarazada
•  Sospecha de NAC por aspiración o factores de riesgo para patógenos resistentes
•  Ingreso reciente (posible nosocomial) e ID
•  Intolerancia oral o problemas para cumplir tratamiento domiciliario
•  Complicaciones radiológicas: Afectación bilobar, bilateral, derrame pleural, cavitación, etc.

Lugar preferente de atención del paciente con NAC

Tratamiento 
ambulatorio

Tratamiento 
hospitalario

Datos 
clínicos

•  2 <92%)
•  Enfermedad neuromuscular
•  Afectación multilobar
•  No ingesta normal

•  Esplenectomía
•  Deformidad torácica
•  Ausencia de apoyo familiar

UCI

   
   Grupo IV y V

Un criterio mayor y/o 3 menores de la (IDSA/ATS) (criterios NAC)
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Clínica compatible con neumonía

Atención extrahospitalaria

Atención hospitalaria

2

Pseudomonas
aeruginosa

Pseudomonas

2

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

American Thoracic Society/Infectious Diseases Society of America
Global Iniciative for 

Pneumonia Severity Index 2

Iss 7, pp e45–e67, Oct 1, 2019. 
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3,4. El descenso en las cifras de procalci-

indicaciones habituales de sepsis y shock 4.

5,6. 

Etiología

, Acinetobacter baumanii), Enterobacteriae 
(Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Escherichia coli, Serratia spp.), S. aureus 
meticilin sensible (SAMS) o resistente (SAMR), 6,7.

6.

Tratamiento

(Figura 2)5. 
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5,6.

del tratamiento5

bioterapia7

5.

Neumonía intrahospitalaria

Evaluar el riesgo de mortalidad y de 
MDR según ERS

Bajo riesgo de MDR y de mortalidad* Alto riesgo de MDR y de mortalidad

Monoterapia con: Ertapenem, 
ceftriaxona, cefotaxima, moxi- o 

Sin shock: 
Monoterapia con agente 
frente a bacilos Gram 
negativos y/o frente a SAMR

Con shock: 
Combinación de 
antipseudomónico y/o frente 
a SAMR

Riesgo de MDR según ERS7: 
- Shock séptico 
- Administración previa de antibiótico
- Hospitalización >5 días
- 25% de MDR en la unidad
- Colonización previa por MDR

Ceftacidima**

Ceftriaxona

Cefotaxima

Imipenem**

Ertapenem

Meropenem**

Piperacliclina-tazobactam**

Aztreonam

Antibiótico Dosis Antibiótico Dosis

2 g IV/8h

2 g IV/24 h

2 g IV/8 h

500 mg IV/6 h

1 g IV/24 h

500 mg-1 g IV/6 h

4,5 g IV/6 h

2 g IV/8 h

Linezolid

Vancomicina

Gentamicina

Tobramicina**

Amikacina**

400 mg IV/24 h

500 mg IV/12 h***

400 mg IV/8 h

600 mg IV/12 h

12 mg/kg/12 h IV

7 mg/kg/día IV

7 mg/kg/día IV

20 mg/kg/día IV

ERS: European Respiratory Society Staphylococcus aureus meticilin 
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8. 

8.

8. 

diferencial y las implicaciones para el tratamiento, lo que a menudo contempla la 

8. 

9.
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Los pacientes inmunocomprometidos pueden parecer estables en el momento 

un seguimiento estrecho9,10. 

Tratamiento

En la Tabla 2
8-10. 

B
ac

te
ri

as

Patógeno o 
escenario clínico Huésped/comentarios Tratamiento empírico inicial

Patógenos respiratorios 
esenciales que pueden 
causar NAC en el 
paciente inmunodepri-
mido

SARM

Bacilos Gram negativos 
resistentes a los 
fármacos, como 
Pseudomonas 
aeruginosa

Bacilos Gram negativos 
MDR

Mycobacterium 
tuberculosis (enfermedad 
tuberculosa activa y LTBI)

Nocardia

Pacientes inmunodeprimidos sin factores de 
riesgo adicionales de bacterias resistentes

Antecedentes de colonización o infección por SARM 
en los 12 meses anteriores, la terapia empírica inicial 
debe cubrir la posibilidad de infección por SARM

Antecedentes de colonización o infección por un 
bacilo Gram negativo resistente en los 12 meses 
anteriores, hospitalización previa con exposición a 
antibióticos de amplio espectro, presencia de 
traqueostomía, neutropenia o antecedentes de 
comorbilidad pulmonar

Antecedentes recientes de colonización o 
infección por bacilos Gram negativos MDR, como 
Enterobacteriaceae productoras de betalactamasa 
de espectro extendido, Enterobacteriaceae 
productoras de carbapenemasas, Pseudomonas 
MDR o Acinetobacter MDR

Leucopenia absoluta y funcional, así como defectos en 
la señalización de citocinas, TOS
Los CDC recomiendan el cribado del VIH para todos 
los pacientes con TB y LTBI

Enfermedad granulomatosa crónica, SMD, LMA, 
neutropenia, proteinosis alveolar pulmonar, 
autoanticuerpos anti-GM-CSF, uso de corticoides 
sistémicos a dosis elevadas, TOS

El mismo que el recomendado para los 
pacientes hospitalizados con neumonía 
adquirida en la comunidad que no están 
inmunocomprometidos

Vancomicina o linezolid

Piperacilina tazobactam o un carbapenem

Considerar la utilización de ceftazidima-
avibactam; ceftolozane-tazobactam o 
meropenem-vaborbactam. La adición de una 
polimixina como la colistina a un beta 
lactámico tradicional es una posibilidad 
cuando no se dispone de otros agentes

Ante la sospecha de neumonía micobacteriana 
no se sugiere tratar al paciente con tratamiento 
empírico, e iniciar el tratamiento una vez 

Cotrimoxazol (trimetropin-sulfametoxazol a 
la terapia empírica inicial a una dosis de 
15 mg/kg/día)

posible trapía empírica inicial.
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a ®

b ®

para infecciones tales como otitis media, sinusitis, infecciones del tracto respiratorio inferior e infecciones del tracto 

Patógeno o 
escenario clínico Huésped/comentarios Tratamiento empírico inicial

Citomegalovirus 

Virus respiratorios 
adquiridos en la 

coronavirus, virus 
respiratorio sincitial, 
rinovirus y adenovirus)

Aspergilosis pulmonar 
invasiva

Pneumocystis jirovecii

Toxoplasma gondii

TOS y TCH, así como VIH avanzado (CD4 
<100 células/μl)

TCH, TOS, neoplasias hematológicas, corticoides, 
trasplante pulmonar, alteraciones congénitas de la 
inmunidad a los IFN de tipo I o autoanticuerpos 
contra ellos
El riesgo de mortalidad por enfermedad del tracto 

respiratorio sincitial, el adenovirus y el SARS-CoV-2

Neutropenia, enfermedad granulomatosa crónica, 

defectos de señalización de citoquinas, uso de 
corticoides sistémicos en dosis elevadas

Leucemia de células pilosas, leucemia aguda, 

grave, defectos de señalización de citoquinas, TOS 
y otras causas de linfopenia, incluida la 
enfermedad por VIH con CD4 <200 células/μl

Leucemia de células pilosas, TOS, 
leucemia aguda, linfoma de células T 
y enfermedad por VIH con CD4 <100 células/μl

Añadir ganciclovir al régimen inicial a una 
dosis de 5 mg/kg IV cada 12h

El mismo que el recomendado para los 
pacientes hospitalizados con neumonía 
adquirida en la comunidad que no están 
inmunocomprometidos

Si aspergilosis pulmonar invasiva documentada:  
Voriconazol se considera el tratamiento de 
primera línea (no se sugiere como terapía 
empírica porque estos pacientes también 
corren el riesgo de padecer otros hongos 

causantes de mucormicosis). Si aspergilosis 
pulmonar invasiva no documentada: Terapia 
empírica con anfotericina liposomal a dosis de 
5 a 7,5 mg/kg diarios

Cotrimoxazol (trimetoprin 15-20 mg/kg/día y 

Pirimetamina y sulfadiazina

V
ir

u
s

H
on

g
os

 
P

ar
ás

ito
s

SARM: Staphylococcus aureus
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