
NEUMONÍA 
DE LA COMUNIDAD

Diagnóstico y Tratamiento



Prescripción inapropiada de antimicrobianos : Causa de resistencia bacteriana

Emergencia sanitaria

Adecuada evaluación de los pacientes

Conduce adecuado tratamiento

Las infecciones respiratorias son la primera causa de 
prescripción de antibióticos.



La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) en 
adultos es causa frecuente de morbilidad y 

mortalidad, especialmente en adultos mayores y en 
sujetos con comorbilidades previas. 

La mayoría de los episodios son de etiología bacteriana, 
y Streptococcus pneumoniae

es el patógeno aislado con mayor frecuencia.

 Incidencia: 1.26 por 1000 habitantes 

 Mortalidad: 1-5 % (ambulatorio) al 50% (NIH)
 1.4% en sujetos de 18 a 49 años,
 2.5% en sujetos de 50 a 64 años 
 17.5% en mayores de 65 años



Diagnóstico:

Síntomas: taquipnea, 
disnea,

tos,
fiebre y

dolor torácico

Signos: taquicardia (> 100 latidos/min), 
taquipnea (> 20 respiraciones/min), fiebre, y 

signos focales en el examen pulmonar: matidez, 
disminución del murmullo pulmonar, 

crepitaciones. 



La radiografía de tórax se debe considerar obligatoria
en pacientes con sospecha de NAC

Confirmar el diagnóstico de 
NAC, descartar diagnósticos 

alternativos o condiciones 
subyacentes, como así también 

identificar marcadores de un 
curso más complicado de la 
enfermedad como neumonía 
multilobar o efusión pleural

Radiología:



La resolución completa de las alteraciones radiológicas ocurre en alrededor 
del 50% de los pacientes a las dos semanas de evolución, 64% a las cuatro 

semanas y 73% a las seis semanas 

Predecir la etiología de la 
neumonía sobre la base de las 
características RADIOLÓGICAS 
no parece actualmente posible



Exámenes Complementarios:

 Proteína C reactiva/Procalcitonina
 Esputo: TBC
 Hemocultivos:
 Ptes que se internan
 5-25% Positivos

 Serologías: IgM/IgG M. pneumoniae, C. 
pneumoniae, Legionella sp, y hantavirus

 Antígeno urinario para neumococo y 
Legionella sp



 Streptococcus pneumoniae:
el patógeno más frecuente productor de NAC 

 Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae y los virus son los principales agentes 

productores de NAC en adultos

 Virus respiratorios (sincicial respiratorio, influenza, metapneumovirus 
humano, parainfluenza 4 o coronavirus humanos):

niños, pacientes con comorbilidades, grupos hacinados, pacientes 
inmunocomprometidos, especialmente los receptores de células madre 

hematopoyéticas19. 
El virus de la influenza es causa de NAC en adultos.

 Haemophilus influenzae : tabaquistas. 
 Pseudomonas aeruginosa: bronquiectasias, fibrosis quística y tratamiento con 

corticoides o que han recibido tratamiento antibiótico previo de amplio 
espectro. El aislamiento de enterobacterias como causa de NAC se observa en 

alcoholistas, sujetos con comorbilidades o pacientes provenientes de 
geriátricos 

ETIOLOGÍA



Neumonía típica o Atípica?

N. Típica: Ocasionado por Streptococcus pneumoniae o 
Haemophilus influenzae, compromiso del estado general, 
tos, expectoración purulenta, fiebre, dolor torácico, y signos 
de consolidación. Leucocitosis y desviación a izquierda en el 
hemograma, y un foco de condensación lobar en la 
radiografía de tórax. 

Predecir la etiología de la neumonía sobre la base de las 
características clínicas no parece actualmente posible





 Juicio Clínico

 Pneumonia Severity Index 
(PSI):mortalidad a 30 días del 
episodio de NAC 

 CURB 65/CRB-65 : Confusión, 
Uremia, frecuencia respiratoria 
y presión arterial
 Grupo  0: Ambulatorio

 Oximetría de Pulso: 90-92%

¿Se interna?

Internación UTI? 
Presión arterial sistólica baja, compromiso multilobar, bajo nivel de 

hipoalbúminemia, taquipnea, taquicardia, confusión, hipoxemia, y pH bajo



PSI SCORE



El uso apropiado de antimicrobianos abrevia el tiempo de 
enfermedad, reduce el riesgo de complicaciones y 

disminuye la mortalidad

Los principios en los que se basa la terapia antibiótica 
inicial  son:

•Gravedad del cuadro, 
•Etiología más probable y
•Prevalencia de la resistencia local a los 
antimicrobianos

Tratamiento Antimicrobiano



Control a las 48 horas: ancianos.
Pautas de alarma: la fiebre > 4 días, disnea que empeora, 
intolerancia líquidos o deterioro  del estado de conciencia. 
Se recomienda tratamiento antibiótico con un mínimo 
de cinco días de tratamiento

NAC de manejo ambulatorio



Factores a considerar: 
Etiología, alergias medicamentosas, tolerancia, interacciones 
medicamentosas, uso previo de betalactámicos, macrólidos o 

fluoroquinolonas, potenciales eventos adversos y costos.

Inicio Precoz

Duración: Hasta 48 
horas luego de 

llegar a una 
estabilidad clínica 
sostenida por 24 

horas, con un 
mínimo de 5-7días.





PREVENCIÓN
La vacunación dual antineumocóccica y 

contra la influenza es superior a cualquiera de las vacunas 
en forma aislada para la prevención de complicaciones en 
los adultos de edad avanzada con enfermedades crónicas

.
Beneficios:
Disminución de las tasas de mortalidad de neumonía, de accidente 
cerebrovascular isquémico, de infarto agudo de miocardio en 
comparación con los no vacunados.

Cese del hábito tabáquico.



 . Personas > 65 años 1° dosis de VCN13 al cumplir 65 años,luego una dosis de 
VPN23  (intervalo mínimo de 2 meses)

 . Personas entre 18 y 64 años con enfermedades crónicas no 
inmunosupresoras 
 Personas con una comorbilidad: Una dosis  VPN23
 Personas con dos o más comorbilidades, o antecedentes de haber 

padecido alguna forma de Enfermedad Neumocócica Invasiva (ENI) 
(respiratoria o no respiratoria) sin haberse detectado un factor de riesgo 
evidente (adultos de cualquier edad) : 
 Una dosis de VCN13 seguida de una dosis de VPN23 a los 2 meses. 

Otra dosis de VPN23 a los 5 años de la anterior y una última a los 65 
años (si pasaron más de 5 años de la dosis previa). 

 Huéspedes inmunocomprometidos (adultos de cualquier edad), personas con 
fístulas de líquido céfalo raquídeo o implante coclear a partir de los 18 años sin 
límites de edad : 
 Idem

 . Receptores de trasplante de células hematopoyéticas (TCH) Tres dosis de 
VCN13 separadas por al menos un mes cada una, comenzando 3 a 6 meses 
post trasplante. Una cuarta dosis de VCN13 a los 6 meses de la tercera dosis 
de VCN13, y una dosis de VPN23 a los dos meses de la última dosis de VCN13. 

RECOMENDACIONES  Comisión Vacunas SADI 2015



Neumonía Nosocomial

La neumonía intrahospitalaria (NIH) es la segunda 
infección nosocomial en frecuencia y la más 

frecuente en las unidades de cuidados intensivos 
(UCI).

Ocasiona morbilidad y mortalidad, prolonga el 
ingreso hospitalario e incrementa los costos.



DEFINICIÓN NIH : 

Comienza después de 48 h de ingreso hospitalario 
La neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAV) es 
la NIH que apareceen pacientes tratados con ventilación 

mecánica (VM).
Presencia infiltrado radiográfico nuevo o progresión de 

infiltrados previos asociados a  fiebre o hipotermia, 
leucocitosis o leucopenia o incremento de la
cantidad y/o purulencia de las secreciones



. Se reconocen 2 subgrupos de NIH:

Temprana: 
Se manifiesta en tiempos que varían entre menos de 4 y 

7 días.
Está causada por bacterias de la comunidad que

colonizan habitualmente la orofaringe 
(neumococo,Haemophilus influenzae, Staphylococcus 

aureus sensible a la meticilina, etc.).

Tardía: 
Se desarrolla después. Está causada por patógenos 
hospitalarios que colonizan la orofaringe durante el 

ingreso.



Diagnóstico etiológico:

Los procedimientos no 
invasivos comprenden 

el hemocultivo, el 
aspirado traqueal, el 

Lavado 
bronquioalveolar o 

mini-LBA a
ciegas y el Cepillado a 

ciegas.



Tratamiento de “desescalamiento”




