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Resumen 
La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es 

responsable de una importante morbimortalidad a ni-

vel global. De la vigilancia epidemiológica surge que el 

Streptococcus pneumoniae continúa siendo el agente etio-

lógico más frecuente y la primera causa de mortalidad. 

Sin embargo, con el advenimiento de nuevas técnicas 

diagnósticas cobró jerarquía la etiología viral. La radio-

grafía de tórax se considera mandatoria para confirmar 

el diagnóstico y establecer la extensión. Las pruebas mi-

crobiológicas, de antígenos, moleculares, biomarcadores 

y exámenes de portación tienen indicaciones precisas 

y un rol para reconsiderar los tratamientos empíricos. 

Las escalas de gravedad son de utilidad para definir 

el sitio de cuidado y las más validadas como modelos 

de pronóstico son PSI y CURB-65. Cuando corresponde 

tratamiento antibacteriano, son de elección las aminope-

nicilinas ± inhibidor de betalactamasas, con agregado de 

macrólido en las formas graves. Pseudomonas y Staphylo-

coccus aureus meticilino resistente deben considerarse 

fundamentalmente con el antecedente de infección/

colonización previa o enfermedad pulmonar estructural 

grave. Las pautas acortadas han obtenido sostén en la 

literatura y se sugiere, lograda la estabilidad clínica, 3-5 

días en las NAC de manejo ambulatorio/sala general, y 

5 a 7 días para las que requieren cuidados intensivos. El 

rol de los corticoides en la reducción de la mortalidad 

se ha establecido en las formas graves. El beneficio de 

los inhibidores de neuraminidasa para influenza es de 

poca certeza y relativamente marginal. Los tratamientos 

que han impactado en la disminución de la mortalidad 

por COVID-19 grave-crítico son los corticoides, los blo-

queadores del receptor de IL-6 y baricitinib.

Palabras clave: neumonía adquirida en la comunidad, 

Streptococcus pneumoniae, virus, servicios de laboratorio 

clínico, tratamiento farmacológico, vacunación

Abstract 
Management of community-acquired pneumonia in 

adults 

Community-acquired pneumonia (CAP) is respon-

sible for substantial morbidity and mortality worldwide. 

Epidemiological surveillance indicates that Streptococcus 

pneumoniae remains the most frequent etiological agent 

and the leading cause of mortality. However, with the 

advent of new diagnostic techniques, viral etiology has 

gained priority. Chest X-ray is considered mandatory 
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to confirm the diagnosis and establish the spread. Mi-

crobiological, antigen, molecular, biomarker, and car-

riage tests have specific indications and a role to play 

in reconsidering empirical treatments. Severity scales 

are useful for defining the site of care, and the most 

validated prognostic models are PSI and CURB-65. When 

antibacterial treatment is appropriate, aminopenicillins 

± beta-lactamase inhibitors are the preferred treatment, 

with the addition of a macrolide in severe cases. Pseu-

domonas and methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

should be considered primarily in patients with a history 

of prior infection/colonization or severe structural lung 

disease. Shortened courses have gained support in the 

literature, and once clinical stability is achieved, it is 

suggested that treatment be continued for 3–5 days for 

CAP managed in an outpatient/general ward setting, and 

5–7 days for CAP requiring intensive care. The role of cor-

ticosteroids in reducing mortality has been documented 

in severe forms. The benefit of neuraminidase inhibitors 

for influenza is of low certainty and relatively marginal. 

Treatments that have had an impact on reducing mor-

tality from severe-critical COVID-19 are corticosteroids, 

IL-6 receptor blockers, and baricitinib.

Key words: community-acquired pneumonia, Strep-

tococcus pneumoniae, virus, clinical laboratory services, 

drug therapy, vaccination

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

•	 La neumonía adquirida en la comunidad es 
una causa importante de morbimortalidad 
a nivel global. Streptococcus pneumoniae 
es uno de los patógenos principales. La 
categorización del sitio de cuidado y el 
tratamiento antibacteriano apropiado son 
clave en la evolución y en la preservación 
de recursos en contexto de resistencia a 
antimicrobianos.

Contribución del artículo al conocimiento 
actual

•	 Cobran jerarquía las etiologías virales y su 
diagnóstico impacta en la reducción del 
consumo de antibióticos. Son de elección 
las aminopenicilinas ± inhibidor de beta-
lactamasas, con eventual agregado de ma-
crólido. Se privilegian las pautas acortadas 
y por vía oral del tratamiento antimicro-
biano. Los corticoides tienen un rol en las 
formas graves.

Resumen gráfico
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Las infecciones respiratorias agudas bajas 
(IRAB) son un importante contribuyente mun-
dial a la morbilidad y la mortalidad. Actualmen-
te existen más datos respecto de la frecuencia 
de la etiología viral1.

La neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC), representa una de las entidades más aso-
ciadas a la prescripción de antibióticos. Aunque 
su uso impacta en la evolución, se reporta una 
notable tasa de uso no responsable. En este es-
cenario, un mejor conocimiento epidemiológico, 
junto con una adecuada estrategia diagnóstica 
que permita identificar el agente causal, un abor-
daje terapéutico correcto y la implementación 
efectiva de medidas preventivas, se relaciona con 
mayores tasas de resultados favorables en cuanto 
a la historia natural de la enfermedad y también 
con un adecuado uso de los recursos; objetivos 
principales de los Programas de Optimización del 
Uso de Antimicrobianos (PROAs) en el contexto 
de crisis de resistencia a antimicrobianos2. 

El objetivo de este trabajo fue confeccionar 
una revisión narrativa centrada en la compren-
sión actual de la epidemiología, el diagnóstico, el 
tratamiento y la prevención de la NAC. Para ello, 
los autores recolectaron información provenien-
te de guías de práctica clínica, ensayos clínicos, 
estudios observacionales, revisiones sistemáti-
cas de los mismos y referencias afines en bases 
de datos de reconocimiento internacional como 
MEDLINE, la biblioteca Cochrane y otras. Por úl-
timo, se revisaron y discutieron los hallazgos en 
un proceso participativo abierto que se llevó a 
cabo en octubre de 2024, al cual fueron invitados 
todos los socios de la Sociedad Argentina de In-
fectología (SADI) y otros expertos en infecciones 
respiratorias con el objetivo de escrutar el docu-
mento completo y hacer la elaboración final del 
contenido del mismo. 

Epidemiología

En pacientes con neumonía adquirida en la 
comunidad ¿son las etiologías virales más 
frecuentes que las bacterianas?

La NAC continúa siendo en la actualidad una 
causa frecuente de morbimortalidad global. 
A nivel mundial se estimó que durante el año 
2021 se registraron 344 millones de infeccio-
nes del tracto respiratorio inferior1. A nivel na-

cional, para 2024, se informaron en el Boletín 
Epidemiológico Nacional, 178 185 casos de neu-
monía, con una incidencia acumulada de 378.6 
casos/100 000 habitantes. Mundialmente se re-
porta una tasa global de 4350 casos cada 100 000 
habitantes. Esta diferencia podría explicarse por 
el alto subregistro en nuestro país3. 

Aunque la mortalidad ha registrado un des-
censo del 41.7% en el período 1990-20191, la 
misma permanece en aproximadamente 27 por 
100 000 habitantes, es la tercera causa de morta-
lidad en los países desarrollados, y con registros 
más altos en niños y en países con un índice so-
ciodemográfico bajo1. El descenso de la mortali-
dad estuvo direccionado por la disminución de 
la mortalidad en influenza y en virus sincicial 
respiratorio (VSR).

Respecto de los agentes causales de NAC, exis-
ten importantes variaciones regionales y tempo-
rales. Cómo se compone la relación origen bacte-
riano/viral y su relación con la morbimortalidad, 
continúa siendo objeto de controversia y es pro-
bable que el advenimiento de nuevas metodolo-
gías diagnósticas pueda redundar en mayor cer-
teza al respecto (Tabla 1). Streptococcus pneumoniae 
(Spn) continúa siendo la etiología más frecuente 
en muchas series y la primera causa de mortali-
dad. La frecuencia de etiología viral está en au-
mento en varios estudios y en estudios multicén-
tricos por ejemplo de China y EE. UU., resultaron 
la primera causa4,5. En segundo lugar, entre los 
agentes etiológicos, según distintas comunica-
ciones, se encuentran Mycoplasma pneumoniae y 
los virus en general. En cuanto a mortalidad, en 
el segundo y tercer lugar, se encuentran Staphylo-
coccus aureus (Sau) y Klebsiella pneumoniae1,6. 

Otros patógenos bacterianos relevantes son 
Haemophilus influenzae, especialmente en taba-
quistas y pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), y las enterobacterias 
en general principalmente en ancianos6.

Respecto a Legionella pneumophila, su real 
frecuencia en nuestro país sigue siendo un 
punto de controversia. Se han registrado brotes 
concretos como el de Carmen de Areco en 2013 
y en Tucumán en 2022. En un estudio de Cipo-
lla y col., publicado en 2023 y realizado por el 
Instituto ANLIS Malbrán, de 93 casos estudiados 
con sospecha de legionelosis, se confirmaron 12 
por diferentes métodos diagnósticos7.

https://paperpile.com/c/2sobgh/8P20b
https://paperpile.com/c/2sobgh/zZ1ix
https://paperpile.com/c/2sobgh/8P20b
https://paperpile.com/c/2sobgh/8P20b
https://paperpile.com/c/2sobgh/8P20b
https://paperpile.com/c/2sobgh/8P20b
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En cuanto a las neumonías de origen viral, 
a las etiologías ya conocidas como influenza y 
otros virus respiratorios altamente prevalentes 
y clásicamente descriptos, a partir del año 2019 
debemos agregar SARS-CoV-2. 

También debe destacarse la importancia del 
VSR, con una tasa de incidencia documentada 
de 600 casos y 157 hospitalizaciones por cada 
100 000 personas/año en mayores de 60 años de 
países industrializados, respectivamente8.

Teniendo en cuenta nuestros antecedentes 
epidemiológicos y zona geográfica, no debe ol-
vidarse el Hantavirus como causa de neumo-
nía, sobre todo cuando se acompaña de pla-
quetopenia.

El conocimiento de la sensibilidad a los anti-
bióticos de las bacterias productoras de NAC es 
relevante cuando se elaboran recomendaciones 
de tratamiento. En cuanto al Spn, el principal 
agente causal de NAC, según los datos de la red 
WHONET de 2024, casi el 100% de las cepas es-
tudiadas fueron sensibles a penicilina con una 
concentración inhibitoria mínima (CIM) inferior 
a 2 μg/mL9. 

Diagnóstico

En pacientes con sospecha de neumonía 
adquirida en la comunidad ¿qué metodologías 
diagnósticas acercan con mayor probabilidad a 
la definición de caso y su etiología?

La NAC se define como la infección aguda del 
parénquima pulmonar adquirida en la comuni-
dad o dentro de las primeras 48 h de la inter-
nación. El diagnóstico generalmente requiere 
la demostración de una opacidad nueva en las 
imágenes de tórax en un paciente con un sín-
drome clínicamente compatible10.

Clásicamente, la NAC se caracteriza por la 
aparición aguda de al menos un síntoma respi-
ratorio, como: 

– Tos nueva o aumentada 
– Dificultad para respirar
– Dolor torácico pleurítico (puede estar au-

sente);
Asociado a al menos un signo u otro síntoma, 

entre ellos:
-Auscultación anormal (roncus o estertores)
– Fiebre

Tabla 1 | Agentes etiológicos ordenados por frecuencia de casos y de muerte en neumonía adquirida 
en la comunidad1

	 Casos	 Muertes
1	 Streptococcus pneumoniae	 Streptococcus pneumoniae

2	 Otros virusa	 Staphylococcus aureus

3	 Mycoplasma spp.	 Klebsiella pneumoniae

4	 Staphylococcus aureus	 Otras bacterias

5	 Otras bacterias	 Pseudomonas aeruginosa

6	 Chlamydia spp.	 Otros virus

7	 Haemophilus influenzae	 Escherichia coli

8	 Klebsiella pneumoniae	 Virus influenza 

9	 Influenza virus	 Acinetobacter baumanii

10	 Pseudomonas aeruginosa	 Legionella spp.

11	 Legionella spp.	 Mycoplasma spp.

12	 Acinetobacter baumanii	 Haemophilus influenzae

13	 Escherichia coli	 Streptococcus pyogenes

14	 Streptococcus pyogenes	 Chlamydia spp.

15	 Virus sincicial respiratorio	 Hongos
aOtros virus: cualquier virus respiratorio que no sea influenza ni sincicial respiratorio
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– Leucocitosis
– Hipoxia (saturación de oxígeno <92%)11

No obstante, ningún signo o síntoma, o com-
binación de ellos, predice con precisión la pre-
sencia de neumonía11,12. 

Técnicas de imágenes
Dada la baja sensibilidad y especificidad de 

los signos y síntomas clínicos para el diagnós-
tico de NAC, la radiografía de tórax se debe con-
siderar obligatoria. La misma permite confirmar 
el diagnóstico, establecer la extensión y locali-
zación, la posible existencia de complicaciones 
y descartar otras enfermedades con manifesta-
ciones clínicas similares. En casos de deshidra-
tación, neutropenia, con determinados patóge-
nos o si se realiza precozmente, puede faltar el 
infiltrado radiológico que suele aparecer a partir 
de las 12 h del inicio de los síntomas. La mejoría 
radiográfica aparece después de la mejoría clíni-
ca, por lo que ante una resolución clínica rápida, 
no se sugiere radiografía de control13.

La tomografía computarizada (TAC) torácica 
puede ser útil en casos de dudas diagnósticas 
ante una radiografía normal o inespecífica, en 
neutropénicos o con infección por HIV, o para 
el manejo de las complicaciones pleurales. La 
TAC de alta resolución posee mayor sensibili-
dad para la evaluación de infiltrados intersti-
ciales, cavitaciones, empiema y adenopatías 
hiliares14.

Nuevamente, no existen hallazgos image-
nológicos que permitan diferenciar de manera 
confiable las distintas etiologías infecciosas de 
neumonía (por ejemplo, viral vs. bacteriana, o 
bacterias típicas vs. atípicas)12. 

Para el escenario de pacientes inestables o no 
trasladables, la sensibilidad de la ecografía pul-
monar fue del 80-90% y la especificidad del 70-
90% en diversos metaanálisis, con variaciones 
en relación a la pericia del operador15.

Pruebas microbiológicas
Entre el 30-62% de las NAC no tienen un diag-

nóstico etiológico y en la mayoría de los casos el 
tratamiento es empírico16. 

Para la mayor parte de los pacientes con NAC 
leve que reciben tratamiento ambulatorio, no se 
necesitan pruebas microbiológicas. 

La utilidad del examen de esputo en el diag-
nóstico etiológico de la NAC es controvertida 

debido a la baja sensibilidad y dificultades en la 
obtención de una muestra representativa, por lo 
que no se recomienda de manera rutinaria en 
los pacientes con NAC leve, a menos que se sos-
peche tuberculosis. Sí es recomendable realizar 
examen microbiológico de esputo (coloración de 
Gram y cultivo) en pacientes con NAC grave10,17, 
y en aquellos con factores de riesgo (FR) para 
Sau meticilino resistente (SAMR), Pseudomonas 
aeruginosa10,18 (desarrollados en el apartado de 
tratamiento) u otros gérmenes multidrogo-re-
sistentes. El examen directo puede ser de ma-
yor utilidad que el cultivo, con una sensibilidad 
moderada (59-72%) y una especificidad alta (87-
99%), en muestras de buena calidad19. En pacien-
tes que requieren intubación orotraqueal, se su-
giere la toma de aspirado endotraqueal, lavado 
broncoalveolar (BAL) o mini BAL en el momento 
de la intubación. 

El rendimiento de los hemocultivos en se-
ries de adultos con NAC no grave oscila entre el 
2-9%20, rara vez redundan en un cambio en la te-
rapia empírica, y pueden asociarse con una anti-
bioticoterapia más prolongada y la probabilidad 
de aislar contaminantes que pueden generar 
falsos positivos y mayor estadía hospitalaria10. 
Por lo tanto, se recomienda obtenerlos previo al 
tratamiento sólo en el escenario de la NAC gra-
ve17, o cuando se identifican FR para SAMR o P. 
aeruginosa. 

Cuando existe derrame pleural se aconseja la 
toracocentesis, el estudio físicoquímico del lí-
quido pleural, examen directo y cultivo, ya que 
el desarrollo de empiema se asocia con mala 
evolución. El rédito del cultivo es relativamen-
te bajo, pero tiene impacto sobre la adecuación 
del antibiótico, y para establecer la necesidad de 
drenaje6.

Pruebas de antígenos
Las pruebas de antígenos urinarios para Spn 

y L. pneumophila detectan proteínas bacterianas 
que se excretan en la orina. Son rápidas, no in-
vasivas, y no se ven afectadas por la adminis-
tración previa de antibióticos. Presentan una 
alta especificidad (>90%) y moderada sensibili-
dad (<80%)21. La sensibilidad y especificidad de 
la prueba de Spn se vieron reducidas con la in-
troducción de la vacuna 13 valente. Además, un 
estudio de Davis y col. de 2024 no evidenció be-
neficios clínicos asociados a su utilización22.

Usuario
Highlight

Usuario
Highlight

Usuario
Highlight

Usuario
Highlight

Usuario
Highlight

Usuario
Highlight

Usuario
Highlight

Usuario
Highlight

Usuario
Highlight

Usuario
Highlight

Usuario
Highlight

Usuario
Highlight



6 MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000

Abordaje de la neumonía de la comunidadArtículo especial - Revisión

Pruebas moleculares
Cuando se realizan pruebas de virus respira-

torios, se prefieren las que utilizan la reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR) a las pruebas 
rápidas de antígenos por la baja sensibilidad de 
las últimas23.

Los paneles multiplex se basan en técnicas de 
PCR en tiempo real, incluyen la detección de un 
número relevante de patógenos (bacterias y/o 
virus) y de genes asociados con la resistencia a 
antimicrobianos. Sin embargo, pueden compli-
car la interpretación de los resultados al identifi-
car microorganismos de patogenicidad dudosa o 
restos de material genómico y genes de resisten-
cia que ocasionalmente no se expresan y/o son 
encontrados con discrepancias en los estudios 
de sensibilidad fenotípica24. Ofrecen resultados 
en 45-60 minutos y presentan alta sensibilidad 
(96%), especificidad (98%) y valor predictivo ne-
gativo (99%)24,25. Diferentes estudios mostraron 
una significativa reducción en la demora para la 
obtención de estos resultados y el tiempo has-
ta otorgar la terapia antimicrobiana óptima26. 
No obstante, el impacto global de las pruebas 
virales en desenlaces clínicos y la disminución 
concreta del uso de antibióticos es hasta ahora 
limitado27,28.

Para M. pneumoniae es conveniente utilizar 
una técnica que amplifique un blanco distinto 
y/o serología de clase IgM y/o IgG cuando haya 
un resultado negativo proveniente de una sola 
técnica molecular de PCR29.

En los casos de sospecha de NAC grave o brote, 
por ej. Legionella, Chlamydophila psittaci, y/o com-
plicaciones extrapulmonares relacionadas a M. 
pneumoniae; cuando no se disponga de pruebas 
de PCR específicas o cuando se obtiene un resul-
tado negativo, se sugiere enviar muestra respira-
toria baja al centro nacional de referencia para 
amplificación del ácido nucleico/PCR específica 
para cada bacteria30.

Los paneles son costosos y con evidencia limi-
tada para su uso de rutina. Existen ensayos con-
trolados aleatorizados (ECA) que concluyen que 
conducen a un ajuste de tratamiento más rápido 
y específico en NAC26. Sin embargo, en otros ECA, 
no se evidenció diferencia en la duración de los 
tratamientos antibióticos, la respuesta clínica, 
la estadía hospitalaria, eventos adversos, mor-

talidad intrahospitalaria ni en mortalidad a 30 
días con el uso de estos paneles sindrómicos 
en comparación a los métodos microbiológicos 
convencionales26,31,32.

La costo-efectividad y el impacto en desenla-
ces clínicamente relevantes aún no están com-
pletamente validados33 y queda por determinar 
qué subgrupos de pacientes se favorecen más de 
su uso34,35. 

Los mayores beneficios se evidencian cuan-
do los resultados se obtienen dentro de las 24 h, 
junto a la interpretación y acción de expertos en 
el marco de un PROA y con la educación de los 
médicos prescriptores36, pero no deben reempla-
zar el cultivo convencional y las pruebas de sen-
sibilidad a los antimicrobianos.

La recomendación de utilización de los pa-
neles de PCR multiplex es, si la tecnología está 
disponible: en presencia de NAC grave34,37,38, para 
detección de virus respiratorios epidémicos y en 
sospecha de NAC grave o brote por Legionella y/o 
complicaciones relacionados a M. pneumoniae. Se 
sugiere en forma no rutinaria, para suspender 
y/o ajustar el tratamiento antibiótico en NAC 
no grave; para detectar bacterias atípicas como 
Chlamydophila pneumoniae, M. pneumoniae y L. 
pneumophila; ante fallo terapéutico y ante la pre-
sencia de FR para microorganismos multidrogo 
resistentes35.

Los métodos serológicos se presentan como 
un complemento para el diagnóstico, y su prin-
cipal utilidad es con fines epidemiológicos. De-
bido a que se requiere obtener serologías tanto 
durante la infección aguda como durante la re-
cuperación (luego de aproximadamente cuatro 
semanas), generalmente no resultan prácticos39. 
Se solicitan para diversos agentes etiológicos 
tales como C. psittaci, M. pneumoniae, C. pneumo-
niae, leptospirosis y hantavirus, entre otros. Se 
sugiere una combinación de detección de an-
ticuerpos IgM-IgG por inmunofluorescencia y 
PCR para aumentar la sensibilidad40. Al obtener 
pruebas serológicas, se prefieren los inmunoen-
sayos enzimáticos a las pruebas de fijación del 
complemento, por su mayor especificidad. Los 
métodos serológicos no se recomiendan para 
el diagnóstico de una infección aguda por virus 
respiratorios y son opcionales en NAC de mane-
jo ambulatorio.
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Hisopado nasal para Staphylococcus aureus 
resistente a la meticilina

Si bien la prevalencia de NAC por SAMR es 
baja, la búsqueda de su colonización en las fo-
sas nasales, ya sea realizado por cultivo o PCR, 
puede resultar útil41. El metaanálisis de Paren-
te y col.42, concluyó que la suspensión del tra-
tamiento empírico para SAMR en pacientes con 
FR, cuando las pruebas nasales resultan negati-
vas, redunda en resultados clínicos similares a 
los que continuaron con el mismo. Aunque un 
resultado positivo en la prueba nasal no es un 
diagnóstico de neumonía por SAMR, un resul-
tado negativo la descarta rápida y eficazmente 
por su alto valor predictivo negativo (>95% en 
NAC), permitiendo la retirada del tratamiento 
empírico cuando este fue instaurado. En cuanto 
a la heterogeneidad de las pruebas disponibles, 
más allá del costo y el rendimiento, debe consi-
derarse el tiempo hasta obtener el resultado: la 
PCR puede proporcionarlo en 2 h y las basadas 
en cultivos pueden tardar 2 días. 

Biomarcadores
La procalcitonina (PCT) es un péptido liberado 

por las células parenquimatosas en respuesta a 
toxinas y mediadores específicos de bacterias. 
Los algoritmos basados en la prueba de PCT 
plantean no iniciar o discontinuar antibióticos 
indicados para una IRAB, si PCT ≤0.25 ug/L43.

Una revisión narrativa de Bessat y col.44, que 
analizó diferentes metaanálisis que utilizaron 
la PCT para guiar la terapia antibiótica en IRAB 
adquiridas en la comunidad, concluyó que es 
una prueba eficaz y segura para suspender la 
utilización de antibióticos, sin aumentar la 
mortalidad, la necesidad de cuidados intensi-
vos (UTI), la duración de la estancia hospita-
laria, ni la recurrencia del cuadro. En el mis-
mo sentido, el metaanálisis de Schuetz y col.43 
evaluó la seguridad y eficacia de estos algorit-
mos basados en PCT en una amplia gama de 
pacientes con distintos niveles de gravedad de 
IRAB. La terapia guiada por PCT se asoció con 
una reducción de 2.4 días en la duración del 
tratamiento antibiótico (5.7 vs. 8.1 días; IC95%: 
−2.71 a −2.15; p<0.0001) y a una reducción de 
los efectos secundarios relacionados con su 
uso (16 vs. 22%, OR 0.68; IC95%: 0.57 a 0.82; 
p<0.0001). La mortalidad a los 30 días fue sig-

nificativamente menor en los pacientes guia-
dos por PCT que en la rama de cuidados están-
dar (8.6 vs. 10.0%, OR 0,83; IC95%: 0.70 a 0.99; 
p=0.037) y no se asoció con una mayor tasa de 
fracaso del tratamiento.

La mayor utilidad de la PCT es guiar la inte-
rrupción temprana de los antibióticos en pa-
cientes con NAC.

Las decisiones para suspender o continuar 
los antibióticos deben tomarse en combina-
ción con el juicio clínico, considerando los 
factores no infecciosos que hacen que la PCT 
aumente (insuficiencia renal, cirugías mayo-
res, shock hemorrágico y algunas neoplasias) o 
disminuya, cómo varían los niveles entre los 
patógenos, las poblaciones de pacientes en las 
que la prueba de PCT no ha sido convenien-
temente estudiada y que ciertas infecciones 
requieren antibióticos independientemente 
de los niveles de PCT (ej.: NAC complicada por 
bacteriemia por Sau).

En la Tabla 2 se ofrece un resumen de las 
sugerencias en cuanto a la utilización de estas 
pruebas. 

Estratificación del sitio de cuidado

En pacientes con neumonía adquirida en la 
comunidad ¿qué escalas pronósticas tienen 
mejor performance para definir la gravedad y 
el sitio de cuidado?

Tanto el diagnóstico apropiado de la neumo-
nía grave con el ingreso a UTI, como la terapia 
antibiótica oportuna son cruciales para mejorar 
la supervivencia de los pacientes en estado crí-
tico. Entre el 10-20% de las NAC que se internan 
requieren UTI, en estos casos la mortalidad su-
pera el 50% y aumenta cuando el ingreso es tar-
dío, especialmente en edad avanzada, múltiples 
comorbilidades e inmunocompromiso45.

A su vez, no existe una definición universal 
de neumonía grave, siendo una determinación 
basada en el juicio clínico. La decisión sobre el 
lugar de atención, ya sea ambulatoria, sala gene-
ral o UTI, puede complementarse con el uso de 
escalas para objetivar la gravedad y predecir el 
riesgo de muerte6,10,28,46. Esto impacta en las tasas 
de admisión, el alto costo de la hospitalización y 
el riesgo de complicaciones o infecciones intra-
nosocomiales.
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Tabla 2 | Optimización diagnóstica en neumonía adquirida en la comunidad (NAC). Pruebas sugeridas estratificadas por gravedad 
del cuadro 

	 NAC ambulatoria	 NAC no grave	 NAC grave
Sí

Sí (si está disponible o in-

cluido en las guías institu-

cionales)

Sí

Sí, si está disponible y en las 

guías institucionales

Sí, si hay:

-Internación y ATB parente-

ral en los últimos 90 días

o

-FR para SAMR

o

-Historia de colonización o 

infección en algún sitio el 

último año

Sí, si hay circulación viral en 

la comunidad, riesgo por 

viaje o potencial exposición

Sí, si hay circulación viral en 

la comunidad, riesgo por 

viaje o potencial exposición

Sí, si hay circulación viral en 

la comunidad, riesgo por 

viaje o potencial exposición

No recomendado

de rutina&

Considerar (si está

disponible o incluido en las 

guías institucionales)

No rutinariamente recomen-

dado, excepto:

-Internación y ATB parente-

ral en los últimos 90 días

o

FR para SAMR o 

P. aeruginosa

No recomendado

de rutina&

Sí, si hay:

-Internación y ATB parente-

ral en los últimos 90 días

o

-FR para SAMR

Sí, si hay circulación viral en 

la comunidad, riesgo por 

viaje o potencial exposición

Sí, si hay circulación viral en 

la comunidad, riesgo por 

viaje o potencial exposición

Sí, si hay circulación viral en 

la comunidad, riesgo por 

viaje o potencial exposición

Sangre

	 Hemocultivo

	

Procalcitonina

Cultivo respiratorio

Pruebas moleculares para 

patógenos bacterianos/PCR 

multiplex panel  neumonía

Hisopado nasal para SAMR 

(marcador de colonización 

por SAMR)

Virus

Prueba para influenza

Prueba para SARS-CoV-2

Prueba para VSR

No recomendado

No recomendado

No recomendado§

No recomendado

No recomendado

Considerar≠, si hay circula-

ción viral en la comunidad, 

riesgo por viaje o potencial 

exposición

Considerar≠, si hay circula-

ción viral en la comunidad, 

riesgo por viaje o potencial 

exposición

Considerar≠, si hay circula-

ción viral en la comunidad, 

riesgo por viaje o potencial 

exposición

Respiratorio

(continúa)
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Las escalas de gravedad más utilizadas, de-
sarrolladas y validadas como modelos de pro-
nóstico que estiman la mortalidad a 30 días, son 
Pneumonia Severity Index (PSI) y CURB-6547,48.

El PSI, diseñado como parte del Pneumonia 
Outcomes Research Trial (PORT), es una herramien-
ta validada que orienta el proceso de decisión so-
bre el lugar de atención e identifica a los pacien-
tes que podrían ser tratados fuera del hospital 
como de bajo riesgo49 (Tabla 3). El CURB-65 (o CRB-
65 con la supresión del examen de urea, para eva-
luar pacientes fuera del ámbito hospitalario), es 
una herramienta más sencilla de usar que el PSI, 
pero menos efectiva y segura para guiar la deter-
minación del sitio de cuidado50 (Fig. 1).

La predicción de la mortalidad es diferente 
de la predicción de la gravedad, principalmente 
por la fuerte influencia de la edad y la falta de 
marcadores o criterios de disfunción orgánica, 
por lo cual se desarrollaron otras puntuaciones 
pronósticas. La escala SMART-COP51, presenta 
complejidad de las variables incluidas y los dife-
rentes puntos de corte, lo cual puede limitar su 
uso como rutina diaria; mientras que los crite-
rios mayores y menores de la American Thoracic 
Society (ATS)/Infectious Diseases Society of America 
(IDSA) presentan mayor poder predictivo para 
determinar la necesidad de UTI en pacientes 

con NAC grave52, está bien validada y es de elec-
ción en estos casos (Tabla 4).

Tratamiento

En pacientes con neumonía adquirida en la 
comunidad ¿qué estrategias terapéuticas se 
relacionan con mejores resultados clínicos, 
ecológicos y de utilización de recursos, en 
los diferentes escenarios etiológicos y de 
gravedad?

Los principios en los que se basa la terapia an-
tibiótica inicial de la NAC son gravedad del cua-
dro, etiología más probable y prevalencia de la 
resistencia local a los antimicrobianos. Dado que 
muy pocas neumonías son definidas microbioló-
gicamente en la evaluación inicial del paciente, 
especialmente en el ámbito ambulatorio, se su-
gieren esquemas de tratamiento antibiótico em-
píricos según la gravedad inicial del episodio.

En la elección del tratamiento antibiótico para 
episodios de NAC en pacientes que requieren ser 
hospitalizados, se debe tener en cuenta no solo 
el beneficio individual del paciente sino también 
la política antibiótica de cada institución. Al de-
finir el esquema empírico deben considerarse 
factores tales como alergias e interacciones me-
dicamentosas, su tolerancia, uso previo de anti-

(continuación)

	 NAC ambulatoria	 NAC no grave	 NAC grave

PCR multiplex panel respira-

torio/neumonía viral

Prueba de antígeno urinario 

para Legionella

Prueba de antígeno urinario 

para S. pneumoniae

No recomendado

No recomendado

No recomendado

Considerar (si está

disponible)&

Sí, si brote reciente, viaje u 

otros factores epidemioló-

gicos

No recomendado de rutina&

Sí (si está disponible)&

Sí

Considerar°

Orina

ATB: antibiótico; FR: factores de riesgo; VSR: virus sincicial respiratorio; SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente; P. 
aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa
&Puede considerarse en casos seleccionados donde la determinación oportuna del patógeno puede permitir una terapia más dirigida 
o la interrupción del tratamiento
§Excepto en situaciones en las cuales se sospeche tuberculosis en las que se recomienda prueba molecular rápida si está disponible, 
si no: baciloscopia directa y cultivo para micobacterias 
≠Cuando la incidencia comunitaria es alta y los resultados cambiarían el manejo (p. ej. criterios para el tratamiento antiviral, con-
tacto con poblaciones vulnerables)
°El resultado positivo podría ser útil para optimizar antibióticos, aunque en ensayos aleatorizados no se han demostrado beneficios 
en resultados clínicos utilizando el antígeno urinario de neumococo
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bióticos, potenciales eventos adversos y costos. 
Se ofrece un resumen de las recomendaciones 
en la Tabla 5.

Neumonía adquirida en la comunidad de 
manejo ambulatorio

Los ECA que evalúan regímenes de trata-
miento antibiótico para adultos con NAC en el 
ámbito ambulatorio, proporcionan poca certeza 
respecto de establecer la superioridad o equi-
valencia de un antibiótico por sobre otro, debi-
do a las dimensiones de los mismos; tal como 
fuera recabado en un metaanálisis de Cochrane 
de 201453 (11 ECAs, totalizaron n=3352 pacientes 
≥12 años) y otros54. Por lo tanto, las recomenda-
ciones provienen mayoritariamente de eviden-
cia indirecta que surge de la experimentación 

en pacientes hospitalizados, del análisis de la 
epidemiología y de privilegiar las opciones más 
favorables, ecológicamente hablando. Como Spn 
es el agente bacteriano productor de NAC que 
se aísla con mayor frecuencia, la amoxicilina se 
sugiere como la droga de elección para el trata-
miento, debido a los bajos niveles de resistencia 
en nuestro país9. Mycoplasma pneumoniae repre-
senta una causa frecuente de NAC de manejo 
ambulatorio, pero se asocia a baja mortalidad 
y afecta mayoritariamente a pacientes jóvenes. 
Otros microorganismos productores de NAC, 
como Chlamydophila pneumoniae y Legionella spp, 
son poco frecuentes en el ámbito ambulatorio 
en nuestro medio7. En vista de lo expuesto, y de 
la evidencia disponible, la cobertura de patóge-
nos atípicos en este escenario no parece razo-

Tabla 3 | Score Pneumonia Severity Index (PSI) para categorización de la gravedad y definición del 
sitio de cuidado

	 Factores	 Puntaje
	 Edad	

		  Hombres:+edad (en años).

		  Mujeres:+edad (en años) - 10

	 Comorbilidades	

	 Enfermedad neoplásica	 + 30 puntos

	 Enfermedad hepática	 + 20 puntos

	 Insuficiencia cardíaca congestiva	 + 10 puntos

	 Enfermedad cerebrovascular	 + 10 puntos

	 Enfermedad renal	 + 10 puntos

	 Hallazgos físicos	

	 Alteración del estado mental	 + 20 puntos

	 Frecuencia cardíaca ≥ 125 lpm	 + 20 puntos

	 Frecuencia respiratoria > 30 rpm	 + 20 puntos

	 Presión arterial sistólica < 90 mmHg	 + 20 puntos

	 Temperatura < 35°C o ≥ 40°C	 + 15 puntos

	 Resultados de laboratorio/imágenes	

	 pH arterial < 7.35	 + 30 puntos

	Nitrógeno ureico en sangre (BUN)≥30 mg/dL	 + 20 puntos

	 Sodio < 130 mEq/L	 + 20 puntos

	 Glucosa ≥ 250 mg/dL	 + 10 puntos

	 Hematocrito < 30%	 + 10 puntos

	 Derrame pleural	 + 10 puntos

	 PaO2< 60 mmHg o saturación de O2<90%	 + 10 puntos

Clasificación del riesgo:
Clase I: ≤ 50 puntos (mortalidad muy baja, tratamiento ambulatorio)
Clase II: 51-70 puntos (mortalidad baja, tratamiento ambulatorio)
Clase III: 71-90 puntos (mortalidad moderada, considerar hospitalización breve)
Clase IV: 91-130 puntos (mortalidad alta, hospitalización)
Clase V: > 130 puntos (mortalidad muy alta, hospitalización o UTI)
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nable. Haemophilus influenzae, se encuentra entre 
los agentes etiológicos de NAC, particularmente 
en pacientes tabaquistas o con EPOC. 

Datos de la red WHONET muestran que la 
tasa de resistencia a macrólidos de Spn es del 
11.9%9. Este motivo, sumado a la falta de eviden-
cia a favor de su uso en episodios de NAC leve, 
determinan que estas drogas no sean de prefe-
rencia en nuestro medio y que se reserven como 
alternativa en pacientes alérgicos a betalactá-
micos. A propósito de ello, diversos reportes dan 
cuenta de que menos del 5% de los pacientes 
etiquetados como alérgicos a la penicilina son 
verdaderamente alérgicos; por lo tanto, imple-

mentar reglas de decisión clínica sencillas como 
PEN-FAST, que han sido validadas contra el test 
de alergia estándar, habilitan el desetiquetado y 
el uso seguro de derivados penicilínicos en pa-
cientes de bajo riesgo55,56.

En adultos mayores o en pacientes con cier-
tas comorbilidades, la posibilidad de patógenos 
tales como Sau o bacilos Gram negativos (H. in-
fluenzae, Branhamella catarrhalis) aumenta, y por 
esa razón se sugiere el uso de amoxicilina-cla-
vulánico/sulbactam.

El uso de tetraciclinas es considerado en al-
gunas de las recomendaciones de tratamiento 
de NAC más difundidas. Se presenta como una 

Figura 1 | A: Score CURB-65 para definir hospitalización. B: Score PSI o criterios ATS/IDSA modificados para definir sitio de cuidado

Tabla 4 | Criterio mayores y menores de ATS/IDSA (American Thoracic Society/Infectious Diseases Society of America) 
para definir necesidad de cuidados críticos (UTI)

Criterios mayores	 Criterios menores	

–	 Ventilación mecánica invasiva (re-

	 querida por insuficiencia respira-

	 toria aguda)

–	 Shock séptico (requiere el uso

	 de vasopresores)

–	 Frecuencia respiratoria ≥ 30 por minuto

–	 PaO2/FiO2≤250 (hipoxemia grave)

–	 Infiltrados multilobares en la radiografía de tórax

–	 Confusión o alteración del estado mental

–	 Uremia (nitrógeno ureico en sangre ≥ 20 mg/dL)

–	 Leucopenia (recuento de leucocitos < 4000 células/mm3)

–	 Plaquetopenia (recuento de plaquetas<100 000 células/mm³)

–	 Hipotermia (temperatura< 36°C)

–	 Hipotensión que requiere fluidoterapia agresiva	

Tratamiento ambulatorio: Pacientes sin criterios mayores ni menores
Hospitalización: Pacientes con criterios menores, pero no mayores
Ingreso en UCI: Pacientes con al menos 1 criterio mayor o 3 criterios menores

BP: blood pressure (por sus siglas en inglés); TAS: presión sistólica, TAD: presión diastólica; PSI: Pneumonia Severity Index (ver 
Tabla 3); Criterios ATS/IDSA-modificados: criterios mayores y menores de ATS/IDSA (American Thoracic Society/Infectious Diseases 
Society of America) (ver Tabla 4); UTI: unidad de cuidados intensivos

Modificadores del criterio de hospitalización. Comorbilidades: Insuficiencia cardíaca, enfermedad hepática o renal crónica, 
diabetes mellitus, alcoholismo, inmunosupresión, cáncer o asplenia. Condiciones socio-demográficas: Dificultad para mantener 
ingesta oral, posible no adherencia al tratamiento, abuso de drogas, enfermedad mental, deterioro cognitivo o funcional, situación 
social (situación de calle, inaccesibilidad a centro de salud ante desmejoría, otras situaciones de vulnerabilidad)
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Tabla 5 | Tratamiento antibacteriano, vía de administración y su duración en diferentes escenarios relacionados con el sitio de 
cuidado

Escenario/duración	 Tratamiento	

NAC de manejo ambulatorio

–	 Tres a 5 días, lograda la estabilidad 

clínica¶

NAC en pacientes que requieren inter-

nación en sala general

–	 Tres a 5 días, lograda la estabilidad 

clínica¶

–	 Pasaje del tratamiento a la vía oral 

con paciente hemodinámicamente 

estable, con mejoría clínica y capaz 

de ingerir medicación por vía oral

NAC en pacientes que requieren inter-

nación en UTI

–	 Cinco a 7-8 días, lograda la estabi-

lidad clínica¶

–	 pasaje del tratamiento a la vía oral 

con paciente hemodinámicamente 

estable, con mejoría clínica y capaz 

de ingerir medicación por vía oral

Tratamiento de elección en pacientes <65 años sin comorbilidades

–	 Amoxicilina VO 875-1000 mg cada 8-12 horas

Tratamiento de elección en pacientes >65 años o con comorbilidades*

–	 Amoxicilina + inhibidor de beta-lactamasa VO 875-1000 mg cada 8-12 horas

Tratamiento alternativo ante alergia mayor a betalactámico

–	 Azitromicina VO 500 mg el día 1, 250 mg cada 24 horas los días 2 a 5, 

–	 Claritromicina VO 500 mg cada 12 horas

–	 Levofloxacina VO 750 mg cada 24 horas

Tratamiento de elección en pacientes 

<65 años sin comorbilidades

–	 Ampicilina EV 1 g cada 6 horas

Tratamiento de elección en pacientes 

>65 años o con comorbilidades*

–	 Ampicilina-sulbactam IV 1.5 g cada 

6 horas [+ azitromicina VO 500 mg 

el día 1, 250 mg cada 24 horas los 

días 2 a 5 o claritromicina VO 500 

mg cada 12 horas]§

Tratamiento alternativo ante alergia 

mayor a betalactámico

–	 Ceftriaxona EV 1 g cada 24 horas#

–	 Levofloxacina VO/EV 750 mg cada 

24 horas#

Tratamiento de elección en pacientes 

sin factores de riesgo para Pseudomo-

nas/SAMR

–	 Ampicilina-sulbactam IV 1.5-3.0 g 

cada 6 horas [+ azitromicina VO 500 

mg el día 1, 250 mg cada 24 horas 

los días 2 a 5 o claritromicina VO 

500 mg cada 12 horas]§

Tratamiento alternativo ante alergia 

mayor a betalactámico

–	 Ceftriaxona EV 1-2 g cada 24 horas#

–	 Levofloxacina VO/EV 750 mg cada 

24 horas#

Tratamiento empírico de elección en 

pacientes con factores de riesgo para 

Pseudomonas

–	 Cefepime‡ IV 2 g cada 8 horas [+ 

azitromicina VO 500 mg el día 1, 

250 mg cada 24 horas los días 2 a 

5 o claritromicina VO 500 mg cada 

12 horas]§

–	 Piperacilina-tazobactam‡ IV 4.5 g 

cada 8&-6 horas [+ azitromicina VO 

500 mg el día 1, 250 mg cada 24 

horas los días 2 a 5 o claritromici-

na VO 500 mg cada 12 horas]§

Tratamiento empírico de elección en 

pacientes con factores de riesgo para 

SAMR. Agregar al esquema de elección:

–	 Vancomicina‡ IV 15-20 mg/kg cada 

12 horas

–	 Linezolid IV/VO 600 mg cada 12 

horas

NAC: neumonía adquirida en la comunidad; VO: vía oral; EV: endovenoso
*Insuficiencia cardíaca, enfermedad hepática o renal crónica, diabetes mellitus, alcoholismo, inmunosupresión, cáncer o asplenia
¶Apirexia (To ≤37,8°C) x 48 horas, FC ≤100 latidos por minuto, frecuencia respiratoria ≤ 24 por minuto, saturación arterial de O2 
≥90%, tensión arterial sistólica ≥90 mm Hg y estado mental normal
§Paciente con calificación de gravedad por score PSI≥ IV
#Reservar para pacientes seleccionados por su mayor potencial de generación de resistencias
‡En paciente crítico usar dosis de carga y mantenimiento a dosis máxima ante obesidad, riñón hiperfiltrante y shock séptico
&Administrar en infusión prolongada
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opción con resultados comparables a los trata-
mientos estándar, pero algunos de los ECA ado-
lecen de alto riesgo de sesgos. Se carece de datos 
robustos relacionados a su efectividad clínica y 
de reportes de sensibilidad para el abordaje de 
Spn que permitan establecerlo como agente de 
primera línea con alto grado de confianza, en 
nuestra región57. Su uso combinado con beta-
lactámicos está justificado ante la sospecha de 
C. psittaci con el objetivo de ampliar espectro de 
tratamiento en contexto de brote o ante presen-
cia de nexo epidemiológico.

El uso de fluoroquinolonas “respiratorias” (le-
vofloxacina, moxifloxacina), para el tratamiento 
de NAC, se ha convertido en una práctica frecuen-
te en el manejo ambulatorio. Sin embargo, se ha 
documentado el desarrollo de resistencia tanto a 
fluoroquinolonas como a otras familias de anti-
bióticos, asociado a su uso. Adicionalmente, una 
advertencia de la European Medicines Agency (EMA)58 
restringe su uso a situaciones en donde no haya 
otras opciones, debido al riesgo de efectos secun-
darios incapacitantes, duraderos y potencialmen-
te irreversibles. Por esta razón, su uso se reserva 
para quienes no toleren el régimen de elección. 

Luego de iniciado el tratamiento empírico, 
debe valorarse el logro de estabilidad clínica que 
se define como: apirexia (To ≤37.8°C) x 48 h, fre-
cuencia cardíaca (FC) ≤100 latidos por minuto, 
frecuencia respiratoria ≤24 por minuto, satura-
ción arterial de O2 ≥90%, tensión arterial sistóli-
ca ≥90 mm Hg y estado mental normal. Se reco-
mienda tratamiento antibiótico hasta 48 h luego 
de lograr la estabilidad clínica sostenida por 24 
h, con un mínimo de tres59,60 días de tratamiento.

Neumonía adquirida en la comunidad en 
pacientes que requieren internación en sala 
general

Spn nuevamente es el patógeno aislado con 
mayor frecuencia61. En este grupo de pacientes 
la presencia de comorbilidades es frecuente y 
por esa razón se amplía el espectro antimicro-
biano incluyendo la cobertura de H. influenzae y 
Branhamella catarrhalis. 

En los pacientes hospitalizados, una de las 
controversias es la de realizar monoterapia con 
betalactámicos o incluir la cobertura de gér-
menes atípicos (M. pneumoniae, C. pneumoniae y 
Legionella spp.), usando tratamiento combinado 
con macrólidos o fluoroquinolonas.

En cuanto a la comparación entre betalactámi-
co en monoterapia o combinados con macrólidos, 
los ECA publicados hasta la fecha son heterogé-
neos y muestran resultados algo contrastantes. 
El estudio CAP-START62 evaluó en pacientes con 
NAC hospitalizados en sala general en Países 
Bajos la no inferioridad de la estrategia monote-
rapia con betalactámicos, contra monoterapia 
con fluoroquinolonas y contra la combinación de 
betalactámicos-macrólidos; en un diseño pragmá-
tico, cruzado, aleatorizado por clusters. El punto 
de valoración principal fue la mortalidad a los 90 
días. Si bien se demostró la no inferioridad de la 
estrategia de monoterapia con beta-lactámico, en 
un análisis post-hoc se vio casi un 40% de cober-
tura de gérmenes atípicos en esta rama, usada a 
discreción del equipo tratante. Otro ensayo sobre 
una población de similares características, publi-
cado en 201463, aleatorizado, no ciego, llevado a 
cabo en Suiza; evidenció que los betalactámicos 
en monoterapia comparados con la combinación 
betalactámicos-macrólidos, no alcanzaron el pun-
to preespecificado por los investigadores para de-
mostrar no inferioridad en el punto de valoración 
“estabilidad clínica al día 7”, sin diferencias en la 
mortalidad. Un metaanálisis relativo a la misma 
pregunta clínica replicó estos hallazgos: impacto 
en cura clínica, sin impacto en mortalidad64.

Específicamente en cuanto a la comparación 
entre quinolonas respiratorias y betalactámicos-
macrólidos, de la misma manera, se cuenta con 
algunos metaanálisis de ECAs65-67 con resultados 
contrastantes respecto de las tasas de fallo clíni-
co. Mientras el metaanálisis de Raz-Pasteur y col., 
publicado en 2015, observó menores tasas de fallo 
clínico, discontinuación de tratamiento y diarrea en 
la rama fluoroquinolona comparada con la de beta-
lactámicos-macrólidos, sin impacto en mortalidad; 
el de Basilim y col. (2022), que incluyó ECAs con 
NAC específicamente relacionada con gérmenes 
atípicos, no reveló superioridad de ninguna de las 
alternativas el punto de valoración “fallo clínico”.

Por otro lado, estudios observacionales eva-
luando esta misma comparación, asocian de 
manera congruente el uso de macrólidos con 
menores tasas de mortalidad, en el escenario de 
las NAC graves34,68,69.

La cobertura de anaerobios en NAC debe con-
siderarse en casos de aspiración. Ampicilina-
sulbactam es el tratamiento de elección en estos 
casos70.
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El pasaje del tratamiento a la vía oral debe 
hacerse cuando se haya logrado la estabilidad 
clínica y se pueda ingerir medicación por vía 
oral71. La duración recomendada del tratamiento 
antibiótico en pacientes con NAC que requiere 
internación es hasta 48 h luego de llegar a una 
estabilidad clínica sostenida por 24 h, con un 
mínimo de tres a cinco días59,60.

Si la hospitalización se produce por cuestio-
nes sociales, el tratamiento debe ser acorde a la 
estratificación de riesgo correspondiente. 

La consideración de algunos patógenos en las 
NAC que se hospitalizan, puede requerir de la 
modificación del tratamiento empírico. 

El riesgo de infección por P. aeruginosa es bajo. 
En un estudio multicéntrico de prevalencia pun-
tual de pacientes hospitalizados con NAC en 222 
hospitales de 54 países, estimó que para nuestra 
región era entre el 4-7% de Pseudomonas como 
agente causal. Los FR asociados de forma inde-
pendiente con su identificación en el análisis 
multivariado fueron, en orden de relevancia: 
infección/colonización previa por Pseudomonas 
(OR 16.10), traqueostomía previa (OR 6.50), bron-
quiectasias (OR 2.88), ventilación mecánica in-
vasiva/soporte vasopresor (OR 2.33) y EPOC muy 
grave (OR 2.76)72. No obstante, se recomienda 
determinar factores de riesgo locales34. No se 
cuenta con ECAs que establezcan con certeza si 
alguna opción terapéutica es superior a otra. La 
mayoría de las combinaciones de betalactámi-
cos- inhibidores de betalactamasa de última ge-
neración, en sus ensayos pivotales, se han mos-
trado no inferiores a sus comparadores en los 
análisis de subgrupos de infecciones por Pseu-
domonas, en diferentes puntos de valoración clí-
nicos; por lo tanto, no son opciones a privilegiar 
sobre fármacos sensiblemente más disponibles 
y que pueden ejercer menor presión de selección 
de resistencias. Cefepime se encuentra entre las 
opciones terapéuticas para tratamiento empíri-
co inicial que contemple Pseudomonas, en base a 
datos de la red WHONET (2024)9 que muestra ta-
sas de resistencia global aceptables respecto de 
otros agentes. En comparación con piperacilina-
tazobactam (PTZ), el ECA pragmático, no ciego, 
ACORN, diseñado para determinar el efecto de 
estas alternativas en pacientes agudamente 
enfermos sobre puntos de valoración renales y 
neurológicos, no encontró diferencias en cuan-
to a mortalidad, como punto de valoración se-

cundario. No obstante, un análisis retrospectivo 
más reciente sobre pacientes sépticos, encontró 
mayor mortalidad en la rama PTZ, poniendo en 
tela de juicio la cobertura anaerobia cuando no 
sea necesaria, hipotetizando un efecto sobre la 
microbiota que conduce a estos desenlaces73.

En la cohorte multinacional Global Initiative 
for MRSA CAP (GLIMP) de 2016, la prevalencia de 
SAMR en NAC para nuestra región fue del 5-10% y 
tres FR se asociaron de forma independiente con 
su ocurrencia: infección o colonización previa por 
SAMR (OR 6.21), infecciones cutáneas recurrentes 
(OR 2.87) y neumonía grave, definida como rápi-
damente progresiva, con infiltrados cavitados, 
y/o hemoptisis (OR 2.39). En un metaanálisis de 
ECAs y estudios observacionales que evaluó van-
comicina vs. linezolid en neumonía nosocomial 
o la anteriormente denominada “asociada a los 
cuidados de la salud” (NACS) probada por SAMR; 
el uso de linezolid se asoció a mayor tasa de cura 
clínica, sin impacto en mortalidad74. A los fines de 
no ejercer presión de selección y dado su menor 
costo, el fármaco preferido es vancomicina.

La información relativa al uso de ceftarolina 
en el manejo de las NAC-SAMR proviene única-
mente de análisis retrospectivos de pequeñas 
dimensiones, por lo que su uso de rutina cuando 
existan factores de riesgo, no se prefiere75.

Con respecto al cotrimoxazol o la clindami-
cina, existe poca evidencia sobre su uso en NAC 
por SAMR. Teniendo en cuenta su actividad con-
tra las cepas de SAMR de la comunidad, y la po-
sibilidad de administrarse por vía oral, parecen 
alternativas terapéuticas de interés a considerar 
en un análisis de caso por caso76.

Algunos lineamientos sugieren abandonar el 
concepto de “neumonía asociada a los cuidados 
de la salud” y considerar P. aeruginosa y SAMR 
en la terapia empírica sólo si confluyen suficien-
tes factores de riesgo localmente validados y la 
gravedad del cuadro lo amerita. La utilización de 
scores de probabilidad de gérmenes multidrogo 
resistentes se asoció en algunos casos a mejor 
evolución y a menor tasa de utilización de es-
quemas de amplio espectro34.

Los cultivos de rutina en pacientes tratados 
empíricamente para SAMR o P. aeruginosa per-
miten el desescalado al esquema estándar de 
NAC, si los mismos no revelan un patógeno re-
sistente y el paciente presenta mejoría clínica a 
las 48 h10,42.
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NAC en pacientes que requieren internación en 
UTI

Aproximadamente el 10-20% de los pacien-
tes hospitalizados por NAC requieren ingreso a 
UTI61. Spn es nuevamente el agente bacteriano 
más frecuentemente identificado en este grupo 
de pacientes34. En aquellos admitidos a UTI exis-
te mayor consenso para la administración de te-
rapia combinada de betalactámicos-macrólidos, 
en línea con lo comentado en el apartado ante-
rior, con el objeto de impactar sobre la alta mor-
talidad de la NAC grave.

La definición de la duración del tratamien-
to puede apoyarse en el análisis de ensayos que 
evaluaron el tratamiento acortado en pacientes 
con NAC que se hospitalizan, en los que los sub-
grupos de mayor severidad no presentaron peor 
evolución77,78. Otros estudios79,80, que evaluaron el 
acortamiento de la duración del tratamiento an-
tibiótico en pacientes críticos y/o con sepsis/shock 
séptico, tenían entre sus participantes un consi-
derable porcentaje de pacientes con neumonía. 
En ellos se establece la seguridad y eficacia de 
regímenes de 5 a 7-8 días, aunque muchos son 
estudios observacionales que probablemente por-
ten mucho sesgo. Por lo tanto, partiendo de una 
moderada confianza en la estimación del efecto, 
la sugerencia es a favor del acortamiento del trata-
miento tradicional, siempre que haya mejoría de 
la clínica, los biomarcadores y el score de SOFA81.

La duración del tratamiento con macrólidos 
se sugiere en un máximo de 5 días34.

Rol de los corticoides
Numerosos ensayos han puesto a prueba el 

rol de los corticoides en el manejo de la NAC y 
los resultados son contrastantes. El estudio CA-
PE-COD82 mostró disminución de la mortalidad, 
la necesidad de asistencia respiratoria mecá-
nica (ARM) y de vasopresores en la rama corti-
coide, pero otros ensayos metodológicamente 
similares y de grandes dimensiones, fallaron en 
mostrar tal efecto. Cuando se metaanalizaron 
los mismos83,84, se observó considerable incon-
sistencia, pero una congruente reducción de la 
mortalidad a los 28 días en el overall; fundamen-
talmente en los subgrupos de pacientes que re-
quieren el uso de vasoactivos85.

Los análisis muestran que no sería un efecto de 
clase y que el corticoide a expensas del cual se ven 
los beneficios es la hidrocortisona, en dosis de 200 

mg diarios por un promedio de 8 días. No se obser-
varon complicaciones mayores asociadas a su uso 
(sangrado gastrointestinal, sobreinfecciones, etc.). 
En vista de la evidencia disponible, se sugieren en 
forma adjunta a los antibióticos en pacientes con 
NAC grave (según criterios ATS/IDSA), particular-
mente si están recibiendo vasopresores.

Recomendaciones sobre uso de antivirales para 
influenza

La mayoría de los estudios comprende a pa-
cientes ambulatorios, con enfermedad leve. Un 
metaanálisis de ECAs publicado en 2024, analizó 
que cuando empezaron a dominar la literatura 
los estudios no patrocinados por la industria, y 
en análisis de sensibilidad que los removían, las 
diferencias estadísticamente significativas en 
favor de los inhibidores de neuraminidasa en 
puntos de valoración clínicamente relevantes 
(sobrevida, complicaciones, hospitalización), se 
perdían en la población general y también en los 
análisis de subgrupos en donde se estratificaba 
por edad o por la presencia de comorbilidades 
debilitantes (población de alto riesgo)86. El me-
taanálisis de Jefferson y col. publicado en Co-
chrane en 2014, ya apuntaba a que estas drogas 
acortan el periodo sintomático una mínima can-
tidad de horas, como el máximo de su beneficio.

Respecto de pacientes hospitalizados con in-
fluenza grave, actualizaciones recientes, con bajo a 
muy bajo nivel de confianza en la magnitud de los 
efectos, asocian el uso de oseltamivir -sobre todo 
temprano, dentro de los 2 días de la hospitaliza-
ción- con una disminución en la estadía hospita-
laria de 1-1.5 días, respecto de su no utilización, o 
su utilización tardía. No se demostró disminución 
de la mortalidad ni la ocurrencia de complicacio-
nes87,88. La contemplación de su utilización (osel-
tamivir VO 75 mg cada 12 h por 5 días) puede ha-
cerse en pacientes con sospecha/confirmación de 
influenza grave, iniciados no más allá de las 48 h 
de la hospitalización y aspirando en el mejor de los 
casos, y con baja certeza, a un beneficio modesto en 
cuanto a una reducción de la estadía hospitalaria.

Recomendaciones sobre uso de antivirales para 
COVID-19

A la fecha, los tratamientos farmacológicos 
que han demostrado impactar en la disminu-
ción de la mortalidad en pacientes con COVID-19 
grave-crítico son los corticoides (dexametasona 
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6 mg VO/EV cada 24 h por 7-10 días, o alternativa 
aceptable), los bloqueadores del receptor de IL-6 
(tocilizumab EV 8 mg/kg, máximo 800 mg, única 
dosis) y baricitinib (4 mg VO cada 24 h por 14 días 
o hasta el alta hospitalaria). Las revisiones siste-
máticas asocian su uso, además, a menores tasas 
de requerimiento de ARM, menor cantidad de días 
de ventilación mecánica y menor duración de la 
estancia hospitalaria, con moderados a altos nive-
les de confianza en la estimación de los efectos89,90.

Con respecto al uso del tocilizumab, la mayor 
posibilidad de beneficio parece estar circunscri-
ta a pacientes con enfermedad grave-crítica, que 
reciben corticoides, con marcadores de inflama-
ción elevados (proteína C reactiva>10 mg/dL) y 
enfermedad rápidamente progresiva91.

Se recomienda tratamiento combinado, de 
ser posible, entre corticoides, bloqueadores del 
receptor de IL-6 y baricitinib, por supervivencia 
incremental demostrada89.

Prevención

En pacientes con neumonía adquirida en la 
comunidad ¿qué estrategias de prevención 
se asocian a menores tasas de enfermedad y 
complicaciones?

Las vacunas contra influenza y contra neumo-
coco son las principales herramientas preventivas 
disponibles frente a la NAC. En los últimos años se 
agregaron las vacunas contra SARs-COV 2 y VSR.

Los esquemas y población objetivo se actuali-
zan periódicamente a través de los lineamientos 
técnicos del área de Control de Enfermedades 
Inmunoprevenibles del Ministerio de Salud de la 
Nación.

Vacunación antigripal 
Argentina tiene incorporada la vacuna anti-

gripal en el Calendario Nacional de Vacunación, 
con el propósito de reducir las complicaciones, 
hospitalizaciones, secuelas y muertes ocasio-
nadas por la infección del virus influenza en la 
población de riesgo en Argentina. La efectividad 
de la vacunación contra la influenza varía según 
múltiples factores, como la edad y la salud del 
receptor, el tipo de vacuna administrada, los ti-
pos, subtipos (para la influenza A), y linajes (para 
influenza B) de virus circulante92.

En un trabajo publicado en 202493 se demos-
tró que la vacunación contra el virus de influenza 

circulante disminuyó las tasas de hospitalización 
e insuficiencia orgánica asociados a la influenza.

Se ha observado que embarazadas y puér-
peras tienen una mayor probabilidad de enfer-
medad grave y complicaciones de la influenza, 
particularmente durante el segundo y tercer tri-
mestre. La vacunación se asocia con un riesgo 
reducido de enfermedad respiratoria entre las 
embarazadas y posparto, así como los bebés du-
rante los primeros meses de vida94.

También se ha demostrado que la vacuna-
ción y el diagnóstico preciso de la enfermedad 
por influenza pueden frenar el uso innecesario 
de antibióticos y reducir la amenaza global de la 
resistencia a los antibióticos95.

Se recomienda que los adultos ≥65 años reci-
ban preferentemente la vacuna con alta dosis de 
antígeno o la vacuna adyuvantada96.

Vacunación contra neumococo
El Spn puede transmitirse a otras personas al 

toser o estornudar. Puede producir enfermeda-
des leves (otitis, sinusitis) y formas graves de en-
fermedad neumocócica invasiva (ENI: neumo-
nía, meningitis, sepsis y artritis).

Las vacunas están dirigidas a aquellos serotipos 
más prevalentes y que podrían causar enfermedad 
grave. Actualmente se encuentran registradas cua-
tro vacunas contra neumococo para su uso en la 
población adulta. Cuentan con considerable sostén 
epidemiológico, inmunológico, como también datos 
de eficacia y efectividad provenientes de diferentes 
ensayos clínicos. En líneas generales se acepta que 
las vacunas conjugadas PCV13/PCV15 y la polisacá-
rida PPV23, son actualmente estrategias que deben 
implementarse en forma secuencial para la pre-
vención de la ENI. La vacuna conjugada PCV20, por 
su parte, en línea con recomendaciones de alcance 
nacional e internacional, reemplaza a la vacunación 
secuencial, siendo útil para la cobertura de los sero-
tipos productores de enfermedad neumocócica in-
vasiva a partir de las 6 semanas de vida97.

Vacunación contra COVID-19
Es importante que todas las personas, a par-

tir de los 6 meses de edad, cuenten con esque-
ma primario de vacunación contra COVID-19. 
Los refuerzos son necesarios para sostener 
la protección y prevenir el desarrollo de for-
mas graves de la enfermedad y su mortalidad 
asociada, que es lo que consistentemente ha 
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demostrado la vacunación en una multiplici-
dad de ensayos clínicos. Por este motivo, es 
fundamental continuar con la periodicidad de 
revacunación que corresponda al subgrupo de 
riesgo de COVID-19 grave, acorde a los linea-
mientos regionales98.

Vacunación contra virus sincicial respiratorio
El VSR es un virus respiratorio que suele cau-

sar síntomas leves similares a los de un resfriado, 
pero puede ser grave especialmente en lactantes, 
niños y adultos mayores produciendo IRAB y pu-
diendo provocar hospitalización y muerte99.

El VSR pertenece a la familia Paramyxoviridae, 
virus de ARN monocatenario y tiene 2 subtipos 
A y B. La proteína F prefusión es el blanco uti-
lizado para generar respuesta de anticuerpos 
neutralizantes. Actualmente existen dos vacu-
nas dirigidas contra esta proteína100: la vacuna 
monovalente adyuvantada y la vacuna bivalente 
sin adyuvante. 

Se ha demostrado que ambas vacunas redu-
cen la posibilidad de enfermedad grave y hospi-
talizaciones en adultos ≥60 años y adultos con 
enfermedades cardiacas o respiratorias crónicas 
y con los datos disponibles al momento, se ad-
ministran en una única dosis.

Desde el 1 de marzo de 2024 se aplica en for-
ma gratuita a las embarazadas que cursen en-

tre las 32 a las 36 semanas de edad gestacional 
con el objetivo de prevenir las infecciones gra-
ves por VSR en los lactantes en sus primeros 6 
meses de vida.

Conclusión
Este trabajo resume el conocimiento vigente 

en relación a la epidemiología, el diagnóstico, 
el tratamiento y la prevención de la NAC, con el 
objetivo de asistir en el uso criterioso de los re-
cursos, sobre todo de antimicrobianos, a la vez 
que se pondera la obtención de los mejores re-
sultados clínicos en los pacientes.
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