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RESUMEN

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) constituye
una causa frecuente de consulta ambulatoria, hospitaliza-
ción y muerte en la población adulta de los países desarrolla-
dos y en vías de desarrollo. El espectro de gravedad de la
enfermedad es muy variable, fluctuando desde pacientes
jóvenes sin comorbilidad ni factores de riesgo de manejo
ambulatorio hasta pacientes críticamente enfermos que
requieren hospitalización en unidades de cuidado crítico. La
evaluación clínica sistemática (anamnesis y examen físico) y
los exámenes de laboratorio básicos (hemograma, proteína C
reactiva, pruebas de función renal, radiografía de tórax)
disponibles en la unidad de emergencia permiten que el
médico establezca el diagnóstico clínico-radiográfico y eva-
lúe la gravedad del enfermo, lo que le permitirá decidir el
lugar de manejo, la extensión del estudio microbiológico y el
tratamiento específico. Además, la identificación y el trata-
miento de las complicaciones de la neumonía y la sepsis
acompañante deberían ser considerados por el médico de la
unidad de emergencia al evaluar pacientes críticamente
enfermos.
Palabras claves: neumonía, diagnóstico, gravedad, trata-
miento, guías clínicas.

ABSTRACT

Pneumonia is one of the most common conditions for which
patients seek emergency care. It is a challenging infection in
that the spectrum of illness ranges from the nontoxic patient
appropriate for outpatient antibiotics treatment to the
critically ill patient requiring intensive care hospitalization.
Current data and diagnostic technology provide the emer-
gency physician with the tools for an appropriately rapid
evaluation and consideration of the differential diagnosis.
The rational application of severity asessment tools and local
clinical guidelines recently published allow for optimal
empirical antibiotic treatment and risk stratification for the
best disposition. Although antibiotic-resistant organisms
increasingly are being identified, patients continue to benefit
from early institution of standard emergency department
treatment. Finally, identification and early treatment of the
complications of pneumonia and accompanying sepsis must
be considered by the emergency physicians when evaluating
critically ill patients.
Key words: pneumonia, diagnosis, severity, treatment, gui-
delines.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones respiratorias agudas son una causa
frecuente de consulta ambulatoria, hospitalización, gasto
de recursos de salud, y de ausentismo escolar y laboral1.
La incidencia anual de las infecciones respiratorias fluc-
túa entre 8 y 124 casos por 1.000 habitantes, dependien-
do de la edad, sexo y diagnóstico específico2. Las
infecciones respiratorias de etiología viral (resfríos, farin-
gitis, laringitis, sinusitis, bronquitis, influenza) son el
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principal motivo de consulta ambulatoria (consultorios y
servicios de urgencia), especialmente durante los meses
de otoño-invierno, las cuales suelen ser de baja gravedad,
autolimitadas y mejoran con tratamiento sintomático3.
Mientras que la neumonía adquirida en la comunidad
(NAC) es la infección de evolución aguda o subaguda
que compromete el parénquima pulmonar ocasionada
por la invasión de microorganismos adquiridos fuera del
ambiente hospitalario, y en su manejo óptimo se incluye
la prescripción de antimicrobianos4. La gravedad de la
neumonía varía desde cuadros leves que pueden confun-
dirse con resfríos, bronquitis o infecciones de la vía aérea
superior, hasta cuadros graves con elevado riesgo vital
que deben ser manejados en unidades especializadas de
cuidado intensivo5.

La neumonía adquirida en la comunidad es una
enfermedad común, afecta principalmente a niños pe-
queños y ancianos, constituyendo una carga significativa
para el sistema de salud de nuestro país6. En el enfrenta-
miento inicial del paciente que consulta por síntomas
respiratorios agudos y/o fiebre es necesario establecer el
diagnóstico correcto basado en los elementos clínicos
(anamnesis y examen físico) y de laboratorio (ej. hemo-
grama, radiografía de tórax, proteína C reactiva, etc.) que
se encuentran disponibles en la práctica ambulatoria.
Para esto se requiere conocer la epidemiología de las
infecciones respiratorias en el área geográfica donde está
ubicado el centro de salud, junto con la sensibilidad y
especificidad de los hallazgos de la historia clínica y
examen físico en el diagnóstico de neumonía7,8. Una vez
establecido el diagnóstico de neumonía, el principal
objetivo del médico es evaluar la gravedad de la enferme-
dad mediante parámetros objetivos, lo cual le permite
decidir el lugar más apropiado para su manejo (ambula-
torio o en el hospital), la extensión de la evaluación
diagnóstica y microbiológica, y las opciones de trata-
miento antibiótico empírico5,9. En el contexto de un
caso clínico, hemos revisado las diferentes etapas del
proceso de evaluación y manejo de la neumonía del
adulto adquirida en la comunidad en el ámbito ambula-
torio.

CASO CLÍNICO

Hombre de 67 años, fumador de 20 paq/año, porta-
dor de diabetes mellitus e hipertensión arterial crónica en
tratamiento con dieta, hipoglicemiantes orales e inhibi-
dores de la enzima convertidora (IECA), consultó en el
servicio de urgencia durante el mes de junio de 2007 por
compromiso progresivo del estado general, sensación
febril, cefalea, mialgias, tos productiva, expectoración
mucopurulenta y disnea de medianos esfuerzos desde
hace 5 días. En el examen físico se constata un paciente

en regulares condiciones generales, consciente, orienta-
do, decaído, buen estado nutritivo, con piel y mucosas
secas, sin cianosis. Los signos vitales en la admisión eran:
frecuencia cardíaca: 114 lat/min, presión arterial: 132/76
mmHg, frecuencia respiratoria: 24 resp/min, temperatu-
ra axilar: 39,3°C y SaO2: 88% respirando aire ambiente.
En el examen pulmonar se pesquisó matidez y crepitacio-
nes en la base pulmonar derecha.

Los médicos de la unidad de emergencia que evalúan
a pacientes con síntomas respiratorios agudos (tos, expec-
toración, disnea y/o dolor torácico) deben intentar res-
ponder a las siguientes preguntas:
1. Epidemiología: ¿Cuáles son las principales afecciones

respiratorias que son atendidas en los servicios de
urgencia de nuestra localidad?

2. Diagnóstico clínico: ¿El paciente tiene una neumonía
adquirida en la comunidad u otro diagnóstico
alternativo?, ¿cómo establece el diagnóstico?

3. Evaluación de la gravedad: Si se confirma el
diagnóstico clínico, ¿cómo evalúa la gravedad de la
neumonía?

4. Tratamiento: Según la gravedad del caso, ¿dónde
debería manejar este paciente (ambulatorio o en el
hospital) y qué tratamiento específico le prescribiría?

I. EPIDEMIOLOGÍA

La neumonía adquirida en la comunidad del adulto
es una patología infecciosa prevalente, se estima que
representa el 3-5% de las consultas por enfermedades
respiratorias en los servicios de atención primaria (con-
sultorios y servicios de urgencia)10,11, y su incidencia va
en aumento en nuestro país asociado al envejecimiento
de la población y el aumento de las enfermedades
crónicas (cardiopatía coronaria, insuficiencia cardíaca,
EPOC, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal
crónica, alcoholismo, diabetes, neoplasias)6. En Chile, la
neumonía es la principal causa de muerte por enfermeda-
des infecciosas y la tercera causa específica de muerte en
la población adulta6. El aumento de la demanda de
recursos de salud, pérdida de productividad de la pobla-
ción adulta y letalidad asociados a esta patología, han
determinado que sea considerada un grave problema de
salud pública en el ámbito mundial.

En nuestro país, la mortalidad por neumonía ha
declinado significativamente a partir de 1999, probable-
mente debido a la mejoría en las condiciones de acceso a
los servicios de salud, el incremento de los recursos
humanos y materiales destinados a su manejo durante la
«Campaña de Invierno», el diseño y la difusión de guías
clínicas por las sociedades científicas en la última década,
y la incorporación de nuevos antimicrobianos para el
manejo de las infecciones respiratorias del adulto6,12,13.
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Por último, la concentración de la mortalidad se ha
desplazado al grupo de adultos mayores, contribuyendo a
esta tendencia el paulatino envejecimiento de la pobla-
ción asociado a comorbilidad múltiple. La incidencia y
mortalidad de la neumonía tienen un claro patrón
estacional en nuestro país, concentrándose en los meses
de otoño-invierno asociado a la epidemia de infecciones
por virus respiratorios6,13.

II. DIAGNÓSTICO CLÍNICO

La neumonía comunitaria del adulto es un cuadro de
evolución aguda, caracterizado por compromiso del esta-
do general, fiebre, calofríos, tos, expectoración muco-
purulenta, dolor torácico y dificultad respiratoria
progresiva, asociado en el examen físico a alteración de
los signos vitales (taquicardia, taquipnea, fiebre) y signos
focales en el examen pulmonar (matidez, broncofonía,
roncus, crepitaciones)7,8,14. La probabilidad de un pa-
ciente con síntomas respiratorios agudos de tener una
neumonía depende de la prevalencia de la enfermedad en
el ambiente donde se presenta y de las manifestaciones
clínicas del enfermo7,14. La prevalencia de la neumonía
en los consultorios y servicios de urgencia es variable y en
general no supera el 3-5% de las consultas por afecciones
respiratorias.

El diagnóstico clínico de neumonía sin confirmación
radiográfica carece de precisión ya que el cuadro clínico
(historia y examen físico) no permite diferenciar con
certeza al paciente con neumonía de otras condiciones

respiratorias agudas (infecciones de la vía aérea superior,
bronquitis, influenza)7,8,14. El diagnóstico de neumonía
es clínico-radiográfico: la historia y examen físico sugie-
ren la presencia de una infección pulmonar, pero el
diagnóstico de certeza se establece cuando se demuestra
la presencia de infiltrados pulmonares en la radiografía
de tórax.

El cuadro clínico y los hallazgos de la radiografía de
tórax no permiten predecir con certeza el agente etiológi-
co de la infección pulmonar15. La radiografía de tórax
permite confirmar el diagnóstico clínico, establecer su
localización, extensión y gravedad; además permite dife-
renciar la neumonía de otras afecciones agudas con las
cuales suele confundirse (Tabla 1), detectar posibles
complicaciones, y puede ser útil en el seguimiento de los
pacientes de riesgo elevado. La resolución de los infiltra-
dos radiográficos a menudo ocurre varias semanas o
meses después de la mejoría clínica, especialmente en los
ancianos, pacientes con neumonía multilobar o bilateral,
y en la neumonía grave manejada en la UCI16.

Los pacientes senescentes (mayores de 65 años)
suelen ser oligosintomáticos o tener neumonías de pre-
sentación atípica que dificultan el diagnóstico y retrasan
el inicio de tratamiento, afectando adversamente el
pronóstico de los enfermos17. Estos pacientes suelen no
presentar los síntomas respiratorios clásicos y/o fiebre,
consultando por síntomas inespecíficos como decaimien-
to, anorexia, confusión mental, incontinencia, caídas o
descompensación de enfermedades crónicas. Además, los
adultos mayores frecuentemente tienen comorbilidades
como insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus,

TABLA 1. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LA NEUMONÍA COMUNITARIA DEL ADULTO13,14

Causas frecuentes
– Infecciones de la vía aérea superior
– Bronquitis aguda
– Influenza o gripe
– Exacerbaciones de asma y EPOC
– Tuberculosis pulmonar
– Insuficiencia cardíaca congestiva
– Tromboembolismo pulmonar
– Enfermedad pulmonar neoplásica primaria y metastásica
– Atelectasia pulmonar
Causas poco frecuentes
– Neumonitis por hipersensibilidad
– Daño pulmonar por drogas
– Daño pulmonar por radioterapia
– Linfangiosis carcinomatosa
– Enfermedad colágeno-vascular: Lupus eritematoso, artritis reumatoidea, granulomatosis de Wegener, Síndrome de

Churg-Strauss
– Sarcoidosis

Evaluación y manejo de la neumonía del adulto adquirida en la comunidad
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insuficiencia renal crónica y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica, cuya sintomatología dificulta aún más la
pesquisa de los signos clínicos clásicos de la neumonía.

Recomendaciones

1. El diagnóstico de la neumonía comunitaria es
clínico-radiográfico.

2. Con el propósito de racionalizar el uso de la
radiografía de tórax en el medio ambulatorio, se
recomienda solicitar examen radiográfico en las
siguientes circunstancias clínicas13,14:

a) Paciente adulto que consulta por tos, expectoración,
fiebre y/o dificultad respiratoria aguda, y presenta
algún signo focal en el examen pulmonar.

b) Adultos mayores de 65 años con compromiso de
conciencia, fiebre y/o descompensación de una
enfermedad crónica de causa desconocida.

c) Pacientes portadores de enfermedad cardiovascular
y/o pulmonar crónica (EPOC, bronquiectasias, fi-
brosis pulmonar), que consultan por síntomas
respiratorios agudos y/o fiebre, independientemente
de los hallazgos en el examen pulmonar.

d) Por otra parte, si un paciente consulta por tos y/o
expectoración y no tiene alteraciones en los signos
vitales, examen pulmonar y el estado de conciencia,
no sería necesario solicitar una radiografía de tórax.

3. La radiografía de tórax frontal y lateral debe ser uno de los
exámenes de rutina en el diagnóstico y evaluación de los
pacientes con neumonía comunitaria. Permite confirmar
el diagnóstico clínico, evaluar la gravedad, y
ocasionalmente nos servirá para evaluar patologías
concomitantes que pueden estar facilitando la infección
y/o modificando su evolución, como procesos
obstructivos bronquiales de origen neoplásico o benigno,
enfisema pulmonar, fibrosis, bronquiectasias, etc.

4. El médico de urgencia deberá solicitar la radiografía
de tórax para confirmar el diagnóstico clínico de
neumonía y con el resultado del examen radiográfico
decidir el lugar de manejo y tratamiento específico
del caso particular.

III. EVALUACIÓN DE LA GRAVEDAD

La evolución del paciente con neumonía comunita-
ria puede variar entre un cuadro infeccioso banal de bajo
riesgo de complicaciones hasta uno de extrema gravedad
con riesgo vital5,9,17. En general, el adulto joven, sin
comorbilidad ni criterios de gravedad, manejado en el
ámbito ambulatorio tiene bajo riesgo de complicaciones
y muerte (letalidad menor de 1-2%); elevándose a 5-
15% en los pacientes con comorbilidad y/o factores de

riesgo específicos que son referidos al hospital y maneja-
dos en la sala de cuidados generales9,17,18.

La evaluación de la gravedad en el paciente con
neumonía permite predecir la evolución de la enferme-
dad, orientar el lugar de manejo (ambulatorio o en el
hospital), la extensión del estudio microbiológico, y
planificar el tratamiento antimicrobiano empírico13.

La Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias
ha recomendado a los clínicos implementar una estrate-
gia simple y práctica para evaluar la gravedad y riesgo de
complicaciones de los pacientes con neumonía comuni-
taria13. Se sugiere clasificar a los enfermos en tres catego-
rías de riesgo:
a) Pacientes de bajo riesgo (mortalidad inferior a 1-2%)

susceptibles de tratamiento ambulatorio u hospitaliza-
ción abreviada.

b) Pacientes de alto riesgo (mortalidad entre 20-30%)
que deben ser manejados en unidades especializadas
(Unidad de Cuidados Intermedios o UCI) con
criterios de neumonía grave.

c) Pacientes de riesgo intermedio, con comorbilidad y/o
factores de riesgo específicos, que deben ser referidos y
manejados en el hospital.

En el ámbito ambulatorio, donde no se dispone de
exámenes complementarios, se recomienda evaluar la
gravedad de los pacientes con neumonía comunitaria
considerando las siguientes variables:
a) Edad mayor de 65 años.
b) Comorbilidad: cardiopatía coronaria, insuficiencia

cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar crónica
(EPOC, bronquiectasias), diabetes mellitus, enfer-
medad cerebrovascular con secuela motora, insu-
ficiencia renal crónica, enfermedad hepática crónica,
alcoholismo, desnutrición, neoplasia activa.

c) Estado mental alterado: somnolencia, sopor, coma y
confusión mental.

d) Frecuencia cardiaca ≥120 latidos/min.
e) Hipotensión arterial (PA <90/60 mmHg).
f ) Frecuencia respiratoria ≥20 resp/min.
g) Temperatura axilar <35 o >40°C.
h) SaO2 menor de 90% respirando aire ambiente.
i) Compromiso radiográfico multilobar o bilateral,

presencia de absceso, cavitación o derrame pleural.
j) Presencia de comorbilidad descompensada. Ej: dia-

betes, cardiopatía, asma bronquial o EPOC descom-
pensado.

k) Factores sociales y problemas de adherencia al
tratamiento. Ej: educación incompleta, ruralidad
extrema, trastornos psiquiátricos, alcoholismo.

En ausencia de factores de riesgo se recomienda
manejo ambulatorio, en presencia de un factor de riesgo
se recomienda manejo ambulatorio con vigilancia estric-
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ta o en el hospital según la experiencia previa y el juicio
clínico, en presencia de dos o más factores de riesgo se
recomienda que sea manejado en el hospital (Tabla 2)13.
El juicio clínico y la experiencia del médico deben
predominar sobre los modelos predictivos, los cuales no
son infalibles, y deberían siempre considerar las aspira-
ciones e inquietudes de los enfermos en la toma de
decisiones acerca del lugar de manejo y tratamiento
prescrito.

La Sociedad Americana de Tórax (ATS) recomienda
hospitalizar en la Unidad de Cuidados Intensivos a los

pacientes con neumonía comunitaria grave que presen-
tan alguno de los criterios mayores (conexión a ventila-
dor mecánico, shock séptico) o al menos tres criterios
menores (Tabla 3)19.

IV. EXÁMENES MICROBIOLÓGICOS
Y DE LABORATORIO

Los principales agentes causales de la neumonía comu-
nitaria del adulto son Streptococcus pneumoniae, Haemo-

TABLA 2. RECOMENDACIONES PARA LA EVALUACIÓN DE LA GRAVEDAD DEL PACIENTE
CON NEUMONÍA COMUNITARIA ATENDIDO EN LA UNIDAD DE EMERGENCIA13

Edad mayor de 65 años
Presencia de comorbilidad
Estado mental alterado
Frecuencia cardíaca ≥120 latidos/min
Hipotensión arterial (PA <90/60 mmHg)
Frecuencia respiratoria ≥20 resp/min
Rx Tórax: NAC multilobar, cavitación, derrame pleural
SaO

2
 <90% con FiO

2
 ambiental

Presencia de comorbilidad descompensada
Factores sociales y problemas de adherencia al tratamiento

Ninguno 1 factor ≥2 factores

Manejo ambulatorio Juicio clínico Manejo en hospital

▼ ▼ ▼

▼▼▼

TABLA 3. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE NEUMONÍA COMUNITARIA GRAVE
RECOMENDADOS POR LA SOCIEDAD AMERICANA DE TÓRAX19

Criterios mayores
– Ventilación mecánica invasiva
– Shock séptico con uso de agentes vasopresores
Criterios menores (≥3 criterios)
– Confusión mental
– Hipotensión arterial
– Frecuencia respiratoria ≥30 resp/min
– Hipotermia (T <36°C)
– PaO

2
/FiO

2
 ≤250

– Neumonía multilobar
– Nitrógeno ureico ≥20 mg/dL
– Leucopenia <4.000/mm3

– Trombocitopenia <100.000/mm3

Otros criterios: alcoholismo, cirrosis, asplenia, hipoglicemia, hiponatremia, acidosis metabólica, hiperlactacidemia.

Evaluación y manejo de la neumonía del adulto adquirida en la comunidad
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philus influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneu-
moniae y los virus respiratorios13,18-20. Los exámenes micro-
biológicos permiten identificar el agente causal de la
neumonía y su patrón de sensibilidad a antibióticos. El
tratamiento antimicrobiano dirigido contra un patógeno
conocido permite reducir el espectro de acción de los
fármacos, los costos, el riesgo de reacciones adversas y la
resistencia antibiótica. Sin embargo, no es necesario realizar
estudios microbiológicos extensos a todos los pacientes con
neumonía comunitaria13,19. Los estudios deben estar guia-
dos por la gravedad de la neumonía, los factores de riesgo
epidemiológico y la respuesta al tratamiento empírico.

Recomendaciones

1. No se recomienda realizar exámenes microbiológicos
rutinarios en los pacientes manejados en el medio
ambulatorio, considerando su bajo riesgo de
complicaciones y muerte con el tratamiento
antimicrobiano empírico. En pacientes con tos
persistente y compromiso de su estado general, se
sugiere obtener muestras de expectoración para
baciloscopias y cultivo de Koch.

2. El riesgo de complicaciones y muerte de los enfermos
hospitalizados por neumonía comunitaria justifica la
realización de exámenes de laboratorio y
microbiológicos básicos:

a) En los pacientes con neumonía comunitaria
hospitalizados se sugiere solicitar los siguientes
exámenes de laboratorio: hemograma, pruebas de
función renal y hepática, glicemia, proteína C
reactiva, electrólitos plasmáticos, albuminemia y
gases en sangre arterial.

b) En los pacientes hospitalizados en sala de cuidados
generales se recomienda solicitar los siguientes
exámenes microbiológicos: tinción de gram y cultivo
de expectoración, hemocultivos aerobios (2), gram y
cultivo de líquido pleural, si corresponde.

c) En los pacientes con neumonía grave hospitalizados
en la Unidad de Cuidado Intermedio y UCI se
recomienda además solicitar los siguientes exámenes
microbiológicos: muestras de suero pareadas para la
pesquisa de patógenos atípicos (M. pneumoniae, C.
pneumoniae) y muestras de orina para la detección de
antígenos de Legionella pneumophila y Streptococcus
pneumoniae.

d) La detección de antígenos de virus respiratorios en
hisopado o aspirado nasofaríngeo (Influenza A y B,
Parainfluenza 1, 2 y 3, Adenovirus y Virus
Respiratorio Sincicial) se recomienda en adultos
con neumonía que requieren ser hospitalizados y en
ancianos durante el período de otoño-invierno,
cuando aumenta la incidencia de infecciones
virales.

Es importante recordar que el estudio microbiológi-
co podría ser útil en el manejo de pacientes con neumo-
nía comunitaria grave, portadores de comorbilidades
específicas (enfermedad hepática crónica, alcoholismo,
daño pulmonar crónico, asplenia), brotes de neumonía
con características clínico-epidemiológicas particulares, y
en pacientes con falla clínica y fracaso del tratamiento
antimicrobiano empírico13,19.

V. TRATAMIENTO

El tratamiento antibiótico apropiado reduce la dura-
ción de la sintomatología asociada a la neumonía, el
riesgo de complicaciones y la mortalidad. En la mayoría
de los casos, no es posible identificar el agente microbio-
lógico que ocasiona la infección y por esto el tratamiento
antibiótico se prescribe en forma empírica4,9,18,20. En
Chile, un tercio de las cepas de Streptococcus pneumoniae
muestra susceptibilidad disminuida a penicilina; mien-
tras que la resistencia a eritromicina fluctúa entre 10-
15% y a cefotaxima entre 2-10%6,13,21.

Recomendaciones para pacientes de bajo riesgo de
manejo ambulatorio
1. Ante la sospecha clínica de una neumonía se sugiere

confirmar el diagnóstico con una radiografía de
tórax; si no es posible obtener una radiografía, se
sugiere tratar al paciente como si tuviera una
infección pulmonar porque el pronóstico del
paciente empeora cuando se retrasa el inicio del
tratamiento antibiótico22-24.

2. Es conveniente evaluar la gravedad de la neumonía
empleando criterios objetivos previamente validados
(Ej: Índice de Fine, CURB-65, Criterios Clínico-
Radiográficos del Consenso Chileno) y determinar si
existe algún criterio de hospitalización (Tablas 2 y
3)13,19,25. El manejo ambulatorio de un paciente
con neumonía implica la ausencia de criterios
clínicos y/o sociales de riesgo que recomienden su
hospitalización.

3. La evaluación del paciente debe considerar la
medición de la saturación arterial de oxígeno
mediante oximetría de pulso, y si la SaO2 es inferior
a 90%, se recomienda que sea ingresado al hospital
para corregir la insuficiencia respiratoria.

4. El antibiótico prescrito debe ser administrado
precozmente, idealmente antes de 8 horas de
realizado el diagnóstico, se sugiere administrar la
primera dosis en el servicio de urgencia19.

5. El paciente debe ser enviado a su domicilio con
indicación de reposo, control de temperatura,
hidratación oral, dieta liviana e inicio del tratamiento
antimicrobiano vía oral.
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6. Se recomienda clasificar a los pacientes con
neumonía comunitaria de manejo ambulatorio en
dos categorías de riesgo13,19,25:
– Grupo 1: pacientes menores de 65 años sin

comorbilidad ni criterios de gravedad de manejo
ambulatorio.
Tratamiento: Amoxicilina 0,75-1 gramo cada 8
horas o Claritromicina 500 mg cada 12 horas vía
oral por 7 días, o Azitromicina 500 mg/día vía
oral por 5 días.

– Grupo 2: pacientes mayores de 65 años y/o con
comorbilidad de manejo ambulatorio.
Tratamiento: Amoxicilina-ácido clavulánico
500/125 mg cada 8 horas o 875/125 mg cada 12
horas, o Cefuroxima 500 mg cada 12 horas,
Levofloxacina 750 mg/día o Moxifloxacina 400
mg/día vía oral por 7 días.

En presencia de alergia o fracaso de tratamiento con
agentes ß-lactámicos y/o serología positiva para Myco-
plasma, Chlamydia o Legionella spp. se recomienda
agregar: Eritromicina 500 mg cada 6 h EV o VO,
Claritromicina 500 mg cada 12 h VO, o Azitromicina
500 mg/día VO.

7. El paciente debe acudir a control en el policlínico al
finalizar el tratamiento antimicrobiano o inmediata-
mente en caso de evolución desfavorable:
persistencia de la fiebre por más de tres días,
aumento de la dificultad respiratoria o compromiso
del estado general, aparición de criterios de gravedad.

Recomendaciones para pacientes con neumonía co-
munitaria de riesgo moderado o elevado que requieren
hospitalización
1. En el Servicio de Urgencia se debe evaluar la

gravedad del enfermo y medir la saturación arterial
de oxígeno con oximetría de pulso, si la SaO2 es
inferior a 90% se debe corregir la insuficiencia
respiratoria administrando oxígeno por naricera o
mascarilla y se debe efectuar la medición de gases
arteriales.

2. Solicitar dos hemocultivos aeróbicos antes de iniciar
el tratamiento antimicrobiano.

3. Realizar detección rápida de virus respiratorios de
hisopado o aspirado nasofaríngeo durante la época
de alta circulación de virus en la comunidad.

4. El antibiótico prescrito debe ser administrado
precozmente, lo cual se puede realizar en el servicio
de urgencia, idealmente antes de 8 horas de realizado
el diagnóstico13,19.

5. Si se detecta infección por virus Influenza A o B se

debe indicar aislamiento respiratorio en cohorte y
prescribir terapia antiviral.

6. Recomendaciones de tratamiento antimicrobiano
empírico13,19,25:
– Grupo 3: pacientes hospitalizados en sala de

cuidados generales que tienen criterios de grave-
dad moderada.
Tratamiento: Ceftriaxona 1-2 g/día, Cefotaxima
1 g cada 8 horas, Levofloxacina 750 mg/día o
Moxifloxacina 400 mg/día EV por 7-10 días.

– Grupo 4: pacientes con neumonía comunitaria
grave que deben ser manejados en la Unidad de
Cuidado Intermedio o UCI.
Tratamiento: Ceftriaxona 2 g/día o Cefotaxima
1-2 g cada 8 horas EV asociado a Eritromicina
500 mg cada 6 h, Levofloxacina 1.000 mg/día o
Moxifloxacina 400 mg/día EV por 10-14 días.

CONCLUSIÓN

El cuadro clínico del enfermo era sugerente de una
infección pulmonar (fiebre, tos, expectoración purulen-
ta, taquicardia, taquipnea y signos focales en el examen
pulmonar), por lo tanto, el médico de urgencia solicitó
una radiografía de tórax que demostró una condensación
en el lóbulo inferior derecho (Figura 1). En la unidad de
emergencia se corrigió la hipoxemia, se inició la hidrata-
ción parenteral, se solicitaron los exámenes de laborato-
rio y microbiológicos recomendados en las guías clínicas,
se administró ceftriaxona 2 g/día EV y el paciente fue
hospitalizado por presentar varios criterios de gravedad:
edad avanzada, comorbilidad, taquipnea e hipoxemia
(Tablas 2 y 3)13,19,25.

En resumen, el médico de la unidad de emergen-
cia cuando evalúa a pacientes con síntomas respirato-
rios agudos sugerentes de una neumonía adquirida en
la comunidad se le recomienda solicitar una radiogra-
fía de tórax para confirmar el diagnóstico clínico. Si se
confirma el diagnóstico clínico, se le recomienda
evaluar la gravedad del enfermo empleando criterios
clínico-radiográficos previamente validados en los es-
tudios de factores pronósticos para decidir el lugar de
manejo (ambulatorio o en el hospital), la extensión de
los exámenes de laboratorio y microbiológicos, las
medidas de cuidados generales y el tratamiento anti-
microbiano específico (Tabla 4). Esta conducta permi-
tirá optimizar el manejo de los enfermos con
neumonía comunitaria en el medio nacional, redu-
ciendo el riesgo de complicaciones y muerte.
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TABLA 4. EVALUACIÓN Y MANEJO DE LA NEUMONÍA DEL ADULTO ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
EN LA UNIDAD DE EMERGENCIA

1.   Evaluación clínica (historia, examen físico: signos vitales, examen pulmonar)
del paciente con síntomas respiratorios en el servicio de urgencia           →   sospecha de neumonía

2.    Establecer el diagnóstico clínico-radiográfico de neumonía comunitaria

Riesgo bajo Riesgo moderado-elevado

Manejo ambulatorio Admisión en el hospital: Sala-UTIM-UCI

a) Medidas generales a) Medidas generales
b) Tratamiento antibiótico VO b) Oxigenoterapia
c) Citación a control en el c) Exámenes de laboratorio

consultorio a los 5-7 días d) Tratamiento antibiótico EV

▼

▼

▼

▼

▼

▼

▼

Figuras 1 y 2. En la radiografía de tórax PA-L se evidencia foco de condensación pulmonar en el lóbulo inferior derecho.
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