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A pesar de los avances en terapia antibacteriana y en la
comprensión de los mecanismos patogénicos de la neu-
monía adquirida en la comunidad (NAC), ésta continúa
siendo un problema frecuente y grave1, cuya incidencia
es difícil de precisar. Como no es una enfermedad de
declaración obligatoria, su registro no es sistemático y,
además, la mayoría de estudios publicados al respecto
están sometidos a sesgos importantes, ya que habitual-
mente no se considera a los pacientes tratados de forma
ambulatoria, que en nuestro país suponen el 50-80%
del total de NAC. Se calcula que afecta por término
medio y por año a 5-10 personas de cada 1.000, aumen-
tando el porcentaje en los extremos de edad2,3. La mor-
talidad, muchas veces como consecuencia de un trata-
miento inadecuado o tardío, alcanza una cifra cercana
al 5%, y llega a ser del 40% entre los pacientes que re-
quieren ingreso en un área de cuidados intensivos4.
Los factores asociados al pronóstico de la NAC, y que
en consecuencia intervienen en la elección del trata-
miento antibiótico, han sido ampliamente estudiados en
las últimas 3 décadas5, e incluyen entre otros: edad,
presencia de enfermedad concomitante, tratamiento an-
tibiótico previo, etiología y gravedad inicial de la neu-
monía. El tratamiento antibiótico temprano que asegure
una óptima cobertura se considera, asimismo, un factor
determinante en la mortalidad y posiblemente en la
morbilidad de la NAC6.
Por otra parte, sería ideal conocer el germen responsa-
ble de la NAC antes de instaurar el tratamiento antibió-
tico pero, por desgracia, las pruebas diagnósticas de
que disponemos de forma rutinaria son tardías y poco
específicas. Por ejemplo, un cultivo de esputo no siem-
pre se obtiene fácilmente, con frecuencia resulta de
mala calidad y no permite distinguir entre colonización
bronquial e infección. Finalmente, los estudios seroló-
gicos son costosos y poco prácticos a la hora de decidir
el tratamiento de la NAC. Todas estas limitaciones 
hacen necesario el diseño de directrices basadas en es-
tudios clínicos, epidemiológicos y etiológicos, que esta-
blezcan el tratamiento empírico inicial de las neumoní-
as comunitarias.
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Al iniciar el tratamiento de una neumonía
adquirida en la comunidad (NAC)
debemos tener en cuenta los siguientes
factores: a) necesidad de
hospitalización; b) edad y presencia de
comorbilidad, y c) gravedad de la NAC 
en el momento de establecer el
diagnóstico. Una vez definidos estos
puntos, se iniciará un tratamiento
antibiótico empírico basado en las
recomendaciones descritas. Se seguirá
el curso evolutivo de estos pacientes
con el fin de detectar de forma temprana
a aquellos pacientes que  sufran un
deterioro o que no mejoren con el
tratamiento antibiótico administrado.
Este último grupo de pacientes debe ser
sometido a una profunda revaluación
con el objetivo de definir conductas y
pautas antibióticas de segunda línea.
Por ahora, cada país debe adecuar las
normas de la American Thoracic Society
(ATS) de acuerdo a su realidad
epidemiológica y efectuar estudios que
validen prospectivamente la eficacia 
de aquéllas.
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Respecto a la etiología de la NAC se han publicado
múltiples estudios nacionales e internacionales, lo que
ha permitido determinar cuáles son los microorganis-
mos más frecuentes. Pero la gran mayoría de estos 
estudios se refieren a NAC que ingresan, y son muy
escasos los estudios, tanto nacionales como internacio-
nales, que se refieren a NAC tratadas ambulatoriamen-
te. Hay que tener en cuenta que aunque se utilicen téc-
nicas de diagnóstico microbiológico más avanzadas,
entre un 30 y 50% de los casos se quedan sin diagnós-
tico etiológico. En la tabla 1 se exponen los microorga-
nismos hallados en diferentes series, fundamentalmen-
te nacionales, así como sus porcentajes. Estos datos se
refieren a pacientes que mayoritariamente han requeri-
do ingreso hospitalario. Streptococus pneumoniae es el
agente etiológico más habitual, con porcentajes que
varían entre el 40 y el 60% dependiendo de las técni-
cas microbiológicas utilizadas. Los microorganismos
atípicos muestran ciertas peculiaridades en determina-
das áreas geográficas. Si valoramos únicamente estu-
dios con NAC grave, que ingresan en la UCI, S. pneu-

moniae sigue siendo el microorganismo más frecuente
seguido por Legionella pneumophila o bacilos gramne-
gativos.
Respecto a los pacientes con NAC tratados de forma
ambulatoria, hay pocos datos referentes a la etiología,
ya que las posibilidades de obtener muestras de fiabili-
dad en estos pacientes son escasas y, por tanto, el nú-
mero de estudios es reducido. En un estudio realizado
en el País Vasco, Coxiella burnetii fue el microorga-
nismo más frecuente seguido de Chlamydia pneumo-

niae; en otro realizado en Valencia, los agentes más
frecuentes fueron Mycoplasma pneumoniae, L. pneu-

mophila y S. pneumoniae. Parece evidente que en estos
pacientes el porcentaje de agentes atípicos es mayor
que en los que ingresan, pero hay que tener en cuenta
que, en estos estudios, un importante número de pa-
cientes se quedan sin diagnóstico etiológico, y es muy
posible que buena parte de ellos, sean debidos a S.

pneumoniae.

Al valorar el tratamiento que se va a aplicar a estos pa-
cientes con NAC debemos tener presente obviamente
los microorganismos que se quieren cubrir, así como el
problema de las resistencias de esos agentes etiológi-
cos que existe en nuestro país. Los datos de resisten-
cias bacterianas de que disponemos en la actualidad se
refieren fundamentalmente a pacientes que, por sus
criterios de gravedad y/o por sus enfermedades conco-
mitantes, han necesitado su ingreso en el hospital. En
estos pacientes, es conocido que las tasas de resisten-
cias a los antibióticos siempre son más elevadas, y no
se conoce lo que ocurre en los casos más leves tratados
de forma ambulatoria. Cuando S. pneumoniae está im-
plicado en casos de NAC, se debe considerar sensible
a penicilina si la concentración mínima inhibitoria
(CIM) no es superior a 1 µg/ml; de sensibilidad inter-
media cuando la CIM es de 2 µg/ml, y resistente cuan-
do la CIM es ≥ 4 µg/ml. Debido a esta limitación, nos
hemos de basar en los datos existentes de resistencia
del neumococo, siendo alrededor del 40% de sus cepas
resistentes a penicilina, aunque afortunadamente la
mayoría son parcialmente reversibles, con lo que es
posible emplear dicho antibiótico, aunque a dosis más
elevadas. Este problema también sucede con algunas
cefalosporinas, y se detecta hasta un 15% de cepas re-
sistentes, por lo que se deben emplear a dosis más ele-
vadas. Es también destacable la progresiva pérdida de
sensibilidad a los macrólidos con unas cifras de resis-
tencia a S. pneumoniae alrededor del 30%. Asimismo,
el porcentaje de betalactamasas está entre el 30 y el
40%, lo que desaconsejaría el empleo de ampicilina o
amoxicilina sin un inhibidor de betalactamasas cuando
se sospeche esta etiología.

Evaluación inicial

Una vez establecido el diagnóstico de NAC (que debe
basarse en la existencia de una clínica compatible
acompañando a determinados hallazgos radiológicos)
surge de inmediato el problema de decidir qué pacien-
tes hospitalizar. Las tasas de hospitalización por neu-
monía tienen una marcada variación según el área geo-
gráfica estudiada7, sugiriendo una inconsistencia en los
criterios de admisión hospitalaria. Probablemente, exis-
te una tendencia a sobrestimar el riesgo de muerte por
neumonía y hospitalizar innecesariamente a estos pa-
cientes, aumentando excesivamente los costes sanita-
rios2. Sin embargo, también se ha demostrado la impor-
tancia de identificar los casos de neumonía con riesgo
de mortalidad elevada8, a los que se les debe instaurar
un tratamiento temprano y agresivo. Esto ha llevado al
diseño de modelos basados en criterios clínicos que
permitan definir, con aceptable margen de seguridad,
qué pacientes pueden ser tratados ambulatoriamente y
cuáles deben ser hospitalizados.

TABLA 1
Microorganismos más frecuentes en la neumonía

adquirida en la comunidad

MICROORGANISMOS NÚMERO DE CASOS (%)

S. pneumoniae 40-60
M. pneumoniae 3-15
H. Influenzae 1-20
C. pneumoniae 5-10
L. pneumophila 1-15
C. burnetii 1-10
Bacilos gramnegativos 1-10
S. aureus 1-3
Virus 2-10
Etiología desconocida 30-60



Un reciente metaanálisis llevado a cabo por Fine et al9

en el que se revisan los datos existentes en la bibliogra-
fía sobre los factores pronósticos en la NAC, estableció
una regla que permitía predecir qué pacientes necesita-
rían ingreso. Esta regla se basa en la edad, la presencia
de enfermedades concomitantes y el hallazgo de signos
clínicos y anomalías analíticas. Estas características
permiten estratificar a los pacientes en cinco categorías
de riesgo (tabla 2), con respecto a su mortalidad a los
30 días. En el grupo I se incluiría a los pacientes de me-
nos de 50 años y sin enfermedad de base. Aquellos 
pacientes que no reunían estas condiciones fueron cla-
sificados en los grupos II a V, según un sistema de pun-
tuación predefinido, basado en el valor pronóstico de
las distintas alteraciones clínicas que los pacientes pu-
dieran presentar (tabla 3). De esta forma, dichos autores
establecieron un mayor riesgo de mortalidad en aque-
llos pacientes que presentaban, en su evaluación inicial,

los siguientes factores: hipotermia, taquipnea, hipoten-
sión arterial sistólica, bacteriemia, presencia de enfer-
medad crónica concomitante, infiltrados radiológicos
bilaterales y leucopenia. En la tabla 4 quedan detalla-
dos los criterios de hospitalización de la NAC. Estos
mismos autores demostraron que la mortalidad del gru-
po de pacientes clasificados de bajo riesgo y tratados
ambulatoriamente era menor del 1%. La presencia de
cualquiera de los factores enunciados en la tabla 4 justi-
fica la hospitalización del paciente, al menos durante
24 h, para iniciar tratamiento antibiótico parenteral 
y observar su evolución clínica. Los criterios que defi-
nen una neumonía comunitaria grave se recogen en la
tabla 510.

Tratamiento antibiótico empírico

La NAC puede estar causada por múltiples microorga-
nismos, lo que supone iniciar un tratamiento antibiótico
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TABLA 2
Grupos de riesgo de neumonía según Fine et al

GRUPO DE RIESGO PUNTOS MORTALIDAD (%) REINGRESO (%) INGRESO UVI (%)

I – 0,1-0,4 5,1 4,3
II ≤ 70 0,6-0,7 8,2 4,3
III 71-90 0,9-2,8 16,7 5,9
IV 91-130 8,2-9,3 20,0 11,4
V > 130 27,0-31,1 – 17,3

TABLA 3
Graduación del riesgo de la neumonía adquirida 

en la comunidad (NAC) según Fine et al

CARACTERÍSTICA PUNTOS

Edad
Varón Años
Mujer Años - 10

Residencia en asilo 10
Enfermedad concomitante

Neoplasia 30
Enfermedad hepática 20
Insuficiencia cardíaca 10
Accidente cerebrovascular 10
Enfermedad renal 10

Datos clínicos
Estado confusional 30
Frecuencia respiratoria ≥ 30/min 20
TA sistólica < 90 mmHg 20
Temperatura < 35 °C o > 40 °C 15
Frecuencia cardíaca ≥ 125 l/min 10

Datos analíticos y radiológicos
pH arterial < 7,35 30
BUN ≥ 30 mg/dl 20
Na < 130 mEq/ml 20
Glucosa ≥ 250 mg/dl 10
Hematócrito < 30% 10
pO2 < 60 mmHg 10
Derrame pleural 10

TABLA 4
Criterios de hospitalización de una neumonía adquirida

en la comunidad

Demográficas
Edad > 60 años

Clínicas
Deterioro del nivel de conciencia o sospecha 

de aspiración
Taquipnea > 32 respiraciones/min
Presión arterial sistólica < 90 mmHg
Temperatura axilar > 38,3 °C
Leucocitosis > 10 × 109/l o leucopenia < 4 × 109/l
Hipoxemia < 60 mmHg o PaCO2 > 50 mmHg 

respirando aire ambiente
Anemia (hematócrito < 30%)
Bacteriemia o metástasis sépticas a distancia
Extensión radiológica multilobar
Nitrógeno ureico > 40 mg/dl

Enfermedad concomitante
Insuficiencia cardíaca congestiva
Alcoholismo
Diabetes mellitus
Inmunosupresión
Enfermedad neoplásica
Enfermedad neurológica
Esplenectomía

Adaptada de Barlett JG y Mundy LM. N Engl J Med 1995; 333:
1618-1623.



de amplio espectro capaz de abarcar la mayoría de los
gérmenes patógenos. Una vez iniciada la pauta antibió-
tica empírica, ésta puede modificarse cuando un micro-
organismo específico sea aislado.
En 1993, un comité de expertos de la American Thora-
cic Society (ATS), estableció unas pautas de tratamien-
to de la NAC considerando la edad, gravedad de la neu-
monía y presencia de enfermedad concomitante y
definiendo 4 categorías de pacientes. Sin embargo, de-
bido a que en España el patrón de resistencia bacteriana
es distinto al de los EE.UU., principalmente en lo refe-
rente al neumococo, deberemos modificar las recomen-
daciones de la ATS y siguiendo las normativas recien-
temente publicadas por la European Respiratory
Society (ERS)11 y basándonos en nuestra propia expe-
riencia plasmada en las normativas de la Sociedad Es-
pañola de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR)12

deberemos utilizar otros antibióticos o algunos de ellos
a dosis más altas.
A efectos prácticos, se considerarán cuatro grandes gru-
pos de NAC, en función de la edad del paciente y de la
presencia de comorbilidad asociada y, dentro de los que
precisan ingreso, distinguiremos en función de la gra-
vedad, que requerirá o no ingreso en unidad de cuida-
dos intensivos (UCI).

NAC en pacientes menores de 60 años y sin factores

de riesgo (tabla 6)

Por los criterios de Fine10 se trata del grupo con menor
mortalidad y que, por tanto, puede tratarse ambulatoria-
mente con antibioterapia oral. Las recomendaciones de
la ATS incluyen el empleo de macrólidos o tetraci-
clinas. En España, el tratamiento antibiótico ideal 
para este grupo debe garantizar una cobertura frente a
Streptococus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,

Chlamydia pneumonia y Legionella pneumophila, y en
lo posible administrarse por vía oral. Dada la alta pre-
valencia de neumococo resistente en España, sería re-
comendable la asociación de amoxiclina a dosis altas

para cubrir al neumococo con resistencias intermedias a
la penicilina, y un macrólido (eritromicina, claritromi-
cina o azitromicina) por vía oral. Las ventajas de azitro-
micina o claritromicina respecto a la eritromicina son
una mejor cobertura frente a H. influenzae y una poso-
logía más cómoda. En este grupo, la predicción etioló-
gica según los criterios clínicos de neumonía típica o
atípica suele ser alta, lo que podrá servir de guía en la
orientación terapéutica. Por tanto, ante un cuadro clíni-
co muy sugestivo de neumonía típica sería razonable
iniciar monoterapia con aminopenicilinas a dosis altas
y con macrólidos, cuando la sospecha clínica sea de
neumonía atípica.
En caso de alergia a la penicilina, se puede intentar la
monoterapia con macrólidos o reemplazar la amoxicili-
na por cualquiera de las nuevas fluoroquinolonas (levo-
floxacino, moxifloxacino), que tienen buena actividad
frente el neumococo, conservan su efecto frente a
gramnegativos y extienden su espectro hacia los gérme-
nes atípicos.

NAC en pacientes mayores de 60 años 

y/o enfermedad concomitante (tabla 7)

Las recomendaciones de la ATS incluyen una cefalos-
porina de segunda generación, amoxicilina-ácido clavu-
lánico, o cotrimoxazol asociado o no a un macrólido.
Sin embargo, considerando que nuestros patrones de re-
sistencia antibiótica al neumococo son diferentes a los
descritos en los EE.UU. y según la etiología de la NAC
observada en diferentes estudios realizados en España,
donde los principales microorganismos aislados en este
grupo son S. pnemoniae, C. pneumoniae, H. influenzae
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TABLA 5
Criterios de neumonía grave adquirida en la comunidad 

Taquipnea persistente > 30 respiraciones/min
PaO2/FiO2 < 250 mmHg
Necesidad de ventilación mecánica
Infiltrados radiológicos multilobares al ingreso 

o progresión radiológica: aumento en un 50% 
del tamaño de los infiltrados radiológicos 
en las primeras 48 h

Shock: presión arterial sistólica < 90 mmHg o presión 
arterial diastólica < 60 mmHg, oliguria o necesidad 
de fármacos vasopresores por más de 4 h

Adaptado de Ewig S et al. Am J Respir Crit Care Med 1998; 158:
1102-1108.

TABLA 6
Neumonía adquirida en la comunidad en paciente 

≤ 60 años sin enfermedad concomitantea,b

Microorganismos
S. pneumoniae
M. pneumoniae
Virus respiratorios
C. pneumoniae
H. influenzae
Miscelánea: Legionella spp., S. aureus, 

M. tuberculosis, hongos, bacilos gramnegativos
Tratamiento de la American Thoracic Society

Macrólido o tetraciclina
Tratamiento propuesto

Aminopenicilina: amoxicilina 1 g/8 h vía oral
+

Macrólidoc: eritromicina 1 g/6-8 h vía oral o azitromicina
500 mg/día vía oral o claritromicina 500 mg/12 h

aSe excluyen pacientes de riesgo para infección por el VIH. bEntre
una tercera parte y la mitad de los casos no puede identificarse la
etiología. cEritromicina. Nuevos macrólidos, como la claritromicina 
y la azitromicina, deberían considerarse en casos de intolerancia 
a la eritromicina y en fumadores.



y L. pneumophila, recomendamos la administración de
amoxicilina-ácido clavulánico (en los tratados de forma
ambulatoria) o una cefalosporina de tercera generación
(ceftriaxona o cefotaxima) si el paciente precisa hospi-
talización, asociada a un macrólido (azitromicina o cla-
ritromicina). Si existen antecedentes de reacción alérgi-
ca grave a betalactámicos, pueden emplearse las nuevas
fluoroquinolonas (moxifloxacino, levofloxacino).

NAC que requiere hospitalización (tabla 7)

Se consideran como tales aquellos pacientes con enfer-
medad concomitante o criterios clínicos y/o analíticos
de gravedad (tabla 5). En este grupo, la tasa de mortali-
dad oscila entre el 5-25%, y la mayoría de estas muer-
tes ocurren dentro de los primeros 7 días de hospitaliza-
ción. El tratamiento recomendado por la ATS consiste
en una cefalosporina de segunda generación o tercera
generación, o bien amoxicilina-ácido clavulánico, aso-
ciados o no a un macrólido (claritromicina). El trata-
miento que proponemos en este grupo de pacientes,
será la asociación de una cefalosporina de tercera gene-
ración (ceftriaxona o cefotaxima) asociada a un macró-
lido (azitromicina o claritromicina). Si existen antece-
dentes de reacción alérgica grave a betalactámicos,
pueden emplearse las nuevas fluoroquinolonas (moxi-
floxacino, levofloxacino).

NAC grave (tabla 8)

Pueden alcanzar una mortalidad mayor del 50%. Estos
pacientes, en su mayoría requieren ingreso en unidades
de vigilancia intensiva, soporte ventilatorio y hemodi-

námico. Aunque el neumococo sigue siendo el princi-
pal germen implicado, tanto Legionella spp. como gér-
menes gramnegativos aeróbicos contribuyen de forma
significativa en su etiología13. En la tabla 8 se reflejan
las pautas recomendadas por la ATS; no obstante, nues-
tras recomendaciones difieren en parte de estas directri-
ces. Aconsejamos asociar una cefalosporina de tercera
generación no anti-Pseudonomas (cefotaxima o ceftria-
xona) a dosis máxima con un macrólido por vía paren-
teral (eritromicina o claritromicina), añadiendo rifampi-
cina si hay elevada sospecha de NAC por Legionella

spp. En caso de alergia a betalactámicos, la cefalospori-
na puede sustituirse por ciprofloxacino.

Situaciones especiales (tabla 9)

Existen condiciones no mencionadas por la ATS que
merecen alguna consideración aparte. La neumonía ne-
crosante y una variedad de ésta, el absceso pulmonar,
se originan por aspiración de gérmenes orofaríngeos y
con frecuencia están asociadas a trastornos de la deglu-
ción, enfermedades neurológicas o deterioro del nivel
de conciencia. En los cultivos de las muestras respira-
torias suele aislarse flora polimicrobiana, incluyendo
gérmenes anaerobios. En nuestra opinión, una pauta ra-
zonable consistiría en la administración de amoxicilina-
ácido clavulánico a dosis elevadas por vía parenteral o
en caso de alergia a la penicilina, clindamicina. A partir
de los 3-5 días de tratamiento y si la evolución es favo-
rable, se cambiará a vía de administración oral hasta
completar 3-4 semanas.
También deberían tenerse en cuenta aquellos casos tra-
tados inicialmente con antibióticos que no presentan
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TABLA 7
Pacientes mayores de 60 años y/o enfermedad 

concomitante que requieren o no hospitalizacióna,b

Microorganismos
S. pneumoniae
C. pneumoniae
H. influenzae
L. pneumophila
Miscelánea: M. pneumoniae, C. burnetii, bacilos
gramnegativos

Tratamiento de la American Thoracic Society
Cefalosporina de segunda generación (cefonicid) 

o amoxiclina-ácido clavulánico
±

Eritromicina u otro macrólido
Tratamiento propuesto

Amoxiclina-clavulánico 1 g/8 h v.o. o i.v.
Ceftriaxona 1 g/24 h o cefotaxima 2 g/8 h i.v.
Eritromicina 1 g/6 h i.v. o claritromicina 

500 mg/12 h i.v.

aSe excluyen pacientes con infección por el VIH. bAproximadamente
de un 30 al 50% no se identifica ningún tipo de microorganismo.
cPrincipalmente en aquellos pacientes que puedan ser tratados
ambulatoriamente.

TABLA 8 
Neumonía grave adquirida en la comunidada,b,c

aSe excluyen los pacientes con riesgo del VIH. bAproximadamente un
30 a un 50% no se identifica agente etiológico. cDebe agregarse ri-
fampicina si se documenta Legionella spp.

Microorganismos
S. pneumoniae
L. pneumophila
Bacilos gramnegativos aeróbicos
M. pneumoniae
Virus respiratorios
Miscelánea: H. influenzae, M. tuberculosis

Tratamiento de la American Thoracic Society
Cefotaxima 2 g/8 h i.v. u otros agentes

(imipenem/cilastatina, ciprofloxacino) con actividad
frente a Pseudomonas spp.

+
Eritromicina 1 g/6-8 h i.v.

±
Rifampicina 600 mg/12 h i.v.

Tratamiento propuesto
Cefotaxima o ceftriaxona + claritromicina 

(o eritromicina ± rifampicina



mejoría clínica evidente. Por ejemplo, cuando el anti-
biótico previo es de amplio espectro y ha sido admi-
nistrado durante 7 días o más, recomendamos una 
asociación antibiótica eficaz frente a gérmenes gram-
negativos incluyendo Pseudomonas aeruginosa, mante-
niendo la cobertura frente al resto de microorganismos
comunes causantes de NAC. Un posible esquema com-
binaría la cefepima, una cefalosporina de cuarta gene-
ración, con espectro para neumococo y gérmenes gram-
negativos incluyendo Pseudomonas aeruginosa14, junto
con amikacina y un macrólido (claritromicina).

Seguimiento evolutivo

El tratamiento empírico puede modificarse ajustándolo
a los resultados microbiológicos obtenidos tanto en
muestras respiratorias y en hemocultivos como en títu-
los serológicos significativos para bacterias atípicas. En
caso contrario, si no se aísla ningún microorganismo
patógeno, antes de considerar cualquier cambio, se con-
tinuará con la pauta inicial durante un período mínimo
de 3 días.

Duración del tratamiento antibiótico

Existe poca información acerca de la duración del trata-
miento antibiótico. La reciente aparición de macrólidos
de vida media y permanencia tisular prolongadas, como
la azitromicina, permiten pautas cortas de tratamiento
del orden de 3 días, teniendo la precaución de no admi-
nistrarlos en casos de bacteriemia, dada su acción pre-
ferentemente tisular. El curso clínico habitual de una
NAC no complicada, después de iniciado el tratamiento
antibiótico, consiste en una rápida mejoría del estado

general junto a la disminución de la fiebre. Sin embar-
go, no es raro que el período de defervescencia se pro-
longue a pesar de la antibioterapia adecuada, sobre todo
en ancianos15, pacientes con enfermedad pulmonar cró-
nica y en casos de alcoholismo16. Las directrices sobre
la NAC publicadas por la ATS recomiendan conside-
rar la gravedad inicial de la neumonía, la presencia o
ausencia de enfermedad concomitante, su evolución
clínica y su probable etiología, antes de decidir la dura-
ción de la terapia antibiótica. En términos generales, las
infecciones neumocócicas pueden tratarse durante 7 o
10 días, esto último si existe bacteriemia; las causadas
por gérmenes atípicos, de 10 a 14 días, y en caso de
sospecha de aspiración o aislamiento de anaerobios, de
3 a 4 semanas.

Paso a tratamiento por vía oral

La mayoría de los pacientes que reciben tratamiento
antibiótico parenteral presentan buena respuesta clíni-
ca. En estos casos es posible iniciar la administración
del antibiótico por vía oral. Tampoco hay acuerdo uná-
nime respecto al momento adecuado de efectuar este
cambio. Nosotros recomendamos considerar la vía oral
después de 24 a 48 h de mejoría clínica y/o ausencia
de fiebre, lo que generalmente tiene lugar al tercer o
quinto días de tratamiento1. En la elección del antibió-
tico deben considerarse las características farmacoci-
néticas del mismo, de modo que su administración oral
alcance valores plasmáticos adecuados. Asimismo, el
antibiótico seleccionado puede ser diferente al admi-
nistrado por vía parenteral siempre que asegure una
cobertura similar. Por ejemplo, es posible reemplazar
una cefalosporina de segunda o tercera generación por
la asociación de amoxicilina-ácido clavulánico, si el
curso ha sido favorable o el germen responsable de la
NAC es sensible.

Fracaso inicial del tratamiento empírico

Las pautas antibióticas recomendadas pretenden cubrir
la mayor parte de los gérmenes patógenos que ocasio-
nan NAC dentro de cada grupo señalado. De tal mane-
ra, sería razonable esperar un período de 72 h desde el
inicio de tratamiento, antes de modificar el esquema
inicial, a menos que el patógeno identificado no esté
cubierto (p. ej., micobacterias), sea resistente o exista
un claro deterioro clínico del paciente. A pesar de un
tratamiento antibiótico adecuado, existen situaciones en
donde la respuesta clínica y/o radiológica puede retra-
sarse. Estos hechos pueden explicar una evolución clí-
nica tórpida, una demora en el descenso de la fiebre o
en la desaparición de los infiltrados radiológicos. En
efecto, en pacientes menores de 50 años o sin enferme-
dad concomitante hay resolución radiológica tras cuatro
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TABLA 9
Neumonía adquirida en la comunidad (NAC): 

situaciones especiales

Neumonía necrosante o absceso pulmonar
Microorganismo

Flora polimicrobiana orofaríngea
Tratamiento propuesto

Amoxicilina-ácido clavulánico 2 g/6 h i.v. 
o clidamicina 600 mg/8 h i.v.

A partir de la defervescencia se pasará a 
amoxicilina-ácido clavulánico vía oral 

(875/125 mg/8 h) hasta cumplir 3 o 4 semanas
NAC que ha recibido tratamiento antibiótico 

por más de 7 días
Tratamiento propuesto

Cefepima 2 g/12 h i.v. asociada a amikacina 
15-20 mg/kg/día i.v. y eritromicina 1 g/6 h i.v.
amoxicilina-ácido clavulánico (o claritromicina
500 mg/12 h i.v.) durante 10-14 días

Como alternativa puede utilizarse ciprofloxacino 
400 mg/8-12 h i.v. asociado a amikacina 
15-20 mg/kg/día i.v.



semanas de evolución en el 60% de los casos. Si exis-
ten antecedentes de neumopatía crónica previa, alcoho-
lismo o bacteriemia, sólo el 25% alcanzan la resolución
en el mismo período17.
Es posible que durante el tratamiento antibiótico de la
NAC, ésta no experimente mejoría o que, tras una me-
joría inicial, el paciente presente deterioro clínico. Hay
muchas razones que pueden explicar esta mala respues-
ta. En primer lugar, el patógeno implicado puede ser 
resistente al tratamiento instaurado, desarrollar resis-
tencia durante el mismo o, como resultado de la terapia,
sufrir una sobreinfección por otro germen resistente al
tratamiento inicial. En segundo lugar, el patógeno pue-
de no ser bacteriano sino viral, como ocurre en los me-
ses de invierno con las infecciones respiratorias causa-
das por los virus Influenza y respiratorio sincitial. Otra
posibilidad reside en la presencia de patógenos inusua-
les en la NAC. Diversos estudios etiológicos demues-
tran entre un 3 y un 11% de infección pulmonar por
Mycobacterium tuberculosis11 y un 5% por Pseudomo-

nas aeruginosa6, ambos no considerados en los esque-
mas antibióticos empíricos recomendados.
Existen causas no infecciosas que pueden simular u ori-
ginarse a partir de una NAC (embolismo pulmonar, in-
suficiencia cardíaca congestiva, linfoma pulmonar, fi-
brosis pulmonar, hemorragia pulmonar, proteinosis
alveolar, etc.). Estas enfermedades pueden ser indistin-
guibles de una neumonía o bien complicar su curso.
Además, complicaciones infecciosas derivadas de la
propia neumonía pueden originar una evolución tórpi-
da, como por ejemplo abscesos pulmonares, atelecta-
sias, empiema o diseminación hematógena capaz de
producir focos sépticos a distancia (meningitis, artritis
séptica, osteomielitis, etc.).
La NAC puede ser la primera manifestación de una in-
munodeficiencia no diagnosticada previamente. En ca-
sos de inmunosupresión, junto a los gérmenes habitua-
les responsables de la NAC, deben considerarse otros
específicos de infecciones oportunistas. Esto se descri-
be en la población de pacientes con serología positiva
para el VIH, en los que la NAC provocada por gérme-
nes piógenos resulta particularmente grave y la infec-
ción por Pneumocystis carinii o micobacterias son
acontecimientos frecuentes18.
En la evaluación de todo paciente que no responde al
tratamiento empírico inicial se debe efectuar una minu-
ciosa revisión de la historia y examen físico con el fin
de seleccionar las diferentes posibilidades diagnósticas.
Asimismo, se deben repetir los hemocultivos, urinocul-
tivos y cultivos de esputo incluyendo medios para Le-

gionella y micobacteria. Si hay sospecha de inmunosu-
presión, se descartarán infecciones oportunistas por
hongos, Pneumocystis carinii, citomegalovirus (CMV)
y herpes virus.

Nuevas perspectivas terapéuticas 
en la NAC

Las nuevas quinolonas

La progresiva pérdida de sensibilidad a los antimicro-
bianos tradicionalmente utilizados en el tratamiento de
la NAC causadas por S. pneumoniae y H. influenzae ha
hecho renacer el interés por nuevos compuestos que
presenten un espectro de actividad que incluya a todos
los agentes causantes de la inmensa mayoría de estas
neumonías.
Aunque la actividad de las quinolonas actualmente dis-
ponibles (ciprofloxacino, ofloxacino) frente a H. influen-

zae y otros microorganismos de interés en la infección
respiratoria es buena, su actividad frente a S. pneumo-

niae es en general moderada y se han descrito fracasos
en el tratamiento de la neumonía neumocócica en forma
de bacteriemia recurrente durante el tratamiento selec-
ción in vivo de resistencia a ciprofloxacino y sobrein-
fección por S. pneumoniae19.

Las fluoroquinolonas más modernas como levofloxaci-
no y moxifloxacino presentan una mayor actividad
frente a S. pneumoniae y conservan, en general, el mis-
mo perfil de actividad frente a otros patógenos respira-
torios, con la ventaja de que disfrutan de una excelente
biodisponibilidad oral y una farmacocinética muy favo-
rable. Además, las nuevas fluoroquinolonas parecen te-
ner, por suerte, menos capacidad para seleccionar resis-
tencias que las antiguas20.
Otra característica de interés de las últimas fluoroqui-
nolonas es su actividad frente a bacterias anaerobias,
por lo que ofrecen una excelente cobertura frente a la
flora causante de la neumonía necrosante o el absceso
pulmonar.
Dada la cobertura bacteriológica de levofloxacino, que
incluye los grampositivos y, en concreto S. pneumo-

niae, así como gramnegativos y los agentes considera-
dos atípicos, incluida L. pneumophila, este antibiótico
se podría administrar perfectamente como primera
elección en monoterapia, simplificando la labor del
médico, y haciendo muy cómoda su posología, una vez
al día, permitiendo la terapia secuencial (de vía intra-
venosa a formulación oral) y a diferencia de las otras
quinolonas, con muy escasos efectos secundarios.
Aunque en opinión de Heffelfinger et al21 con la finali-
dad de limitar el desarrollo de cepas resistentes a fluo-
roquinolonas, estos nuevos agentes deberían restringir-
se a los adultos: a) en los que haya fracasado uno de
los regímenes anteriormente expuestos; b) alérgicos a
fármacos alternativos, o c) en los que se documente
una infección por neumococo altamente resistente
(CIM de penicilina ≥ 4 µg/ml).
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Nuevos agentes terapéuticos en el tratamiento 

de la NAC en la era del neumococo resistente

Ketólidos22

Son macrólidos de última generación con una destaca-
ble actividad antibacteriológica frente a organismos
grampositivos y gramnegativos, así como también fren-
te a gérmenes atípicos.

Oxazolidinonas (Linezolid®)23

Su principal característica es su gran actividad frente a
bacterias grampositivas (incluyendo neumococo y
Staphylococcus aureus).

Estreptogramíneas (quinupristina/dalfopristina)24

Presentan una aceptable actividad frente a Legionella

en estudios iniciales y bacterias grampositivas, inclui-
das las cepas de neumococo con alta resistencia a beta-
lactamasas y además son muy activas frente a H. in-

fluenzae.
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