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RESUMEN 

 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una infección del tracto respiratorio 

inferior que afecta al parénquima pulmonar que se presenta en pacientes no 

hospitalizados. Esta enfermedad es considerada como un problema de salud importante 

ya que es la tercera causa de muerte a nivel mundial cuya incidencia aumenta en 

consideración con la edad del paciente. La NAC es de múltiple etiología siendo el 

Streptococcus Pneumoniae el principal agente causal de esta enfermedad en la 

población adulta mayor. La anamnesis, el examen físico, radiológico y microbiológico 

son las dimensiones que nos permiten realizar un diagnóstico preciso aunque en muchas 

ocasiones el agente etiológico no es detectado lo que conlleva a que el tratamiento 

inicial sea empírico. Para la valoración de gravedad de los pacientes las escalas más 

utilizadas son la PSI y CURB-65 las cuales son un instrumento importante para que el 

clínico pueda tomar decisiones pertinentes para el diagnóstico confirmatorio y decidir 

por el tratamiento ambulatorio o dentro del centro hospitalario. La base para el 

tratamiento de la NAC son los antibióticos (Amoxicilina, Azitromicina, Claritromicina) 

pero resulta fundamental considerar la presencia o ausencia de comorbilidades sobre 

todo en la población adulta mayor. Aunque los avances en el tratamiento de la NAC 

realmente son muy relevantes, las vacunas contra el Streptococcus Pneumoniae y el 

virus de la influenza son la mejor arma preventiva para luchar contra esta enfermedad. 

 

Palabras Claves: Neumonía adquirida en la comunidad (NAC), Streptococcus 

Pneumoniae, adultos mayores, CURB-65, tratamiento empírico.  
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ABSTRACT 

 

Community-acquired pneumonia (CAP) is an infection of the lower respiratory tract 

that affects the lung parenchyma that occurs in non-hospitalized patients. This disease is 

considered an important health problem since it is the third cause of death worldwide 

whose incidence increases in consideration with the age of the patient. The NAC is of 

multiple etiology with Streptococcus Pneumoniae being the main causative agent of this 

disease in the elderly population. The anamnesis, the physical, radiological and 

microbiological examination are the dimensions that allow us to make a precise 

diagnosis although in many cases the etiological agent is not detected, which leads to 

the initial treatment being empirical. For the assessment of severity of the patients, the 

most commonly used scales are the PSI and CURB-65, which are an important 

instrument for the clinician to make pertinent decisions for the confirmatory diagnosis 

and decide for outpatient treatment or within the hospital center. The basis for the 

treatment of NAC are antibiotics (Amoxicillin, Azithromycin, Clarithromycin) but it is 

fundamental to consider the presence or absence of comorbidities especially in the 

elderly population. Although the advances in the treatment of NAC really are very 

relevant, the vaccines against Streptococcus Pneumoniae and the influenza virus are the 

best weapon to fight against this disease. 

 

Key words: Community acquired pneumonia (NAC), Streptococcus pneumoniae, older 

adults, CURB-65, empirical treatment. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

La British Thoracic Society (BTS) define a la Neumonía Adquirida en la Comunidad 

(NAC) como una infección del tracto respiratorio inferior provocada por una gran 

variedad de microorganismos en pacientes que no están hospitalizados o que están 

ingresados en el hospital por menos de 48 horas (1)(2)(3). En la población adulta mayor 

la ocurrencia de esta enfermedad se ubica entre el 5 y el 11% según los estudios 

poblacionales realizados en el 2015 (4)(5), con incidencia que aumenta con cada década 

en los adultos mayores de 50 años de edad (6). La incidencia también aumenta en las 

personas con enfermedades crónicas, incluso enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), insuficiencia renal, insuficiencia cardíaca, enfermedad arterial coronaria, 

enfermedades neurológicas crónicas, alcoholismo, enfermedades neoplásicas y 

tratamientos inmunosupresores (7)(8)(9). 

Según datos de la World Health Organization (WHO) las infecciones  en las vías 

respiratorias inferiores es la enfermedad transmisible más letal causando tres millones 

de muertes en 2016 por lo que se convierte en la tercera causa de muerte en el planeta 

(10). De estas infecciones, la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una causa 

importante de mortalidad y morbilidad (11). Esta problemática puede agravarse con el 

tiempo dado que estudios de las Naciones Unidas estiman que el número de personas 

mayores de 60 años en el mundo se triplicará de 962 millones en 2017 a dos mil 

millones en 2050 (7). En Ecuador la neumonía también representa un problema de salud 

relevante debido a que se encuentra entre las primeras causas de morbilidad y 

mortalidad de las cuales el 70% son personas adultas mayores (12). 

La NAC no es proceso fácil de manejar, en la mayoría de los casos se presenta como 

una enfermedad aguda con tos, expectoración purulenta y fiebre junto con signos físicos 

o cambios radiológicos compatibles con la consolidación pulmonar. Los pacientes 

pueden deteriorarse rápidamente de un fallo y/o sepsis respiratoria (13). 

Dada la relación entre la NAC y la mortalidad, y la creciente amenaza de la resistencia 

antimicrobiana asociados con la prescripción de antibióticos inapropiado (14), es 

necesario establecer los métodos correctos de diagnóstico y tratamiento para esta 

enfermedad que afecta a la población mundial y principalmente al segmento de 
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personas adultas mayores. Este trabajo se desarrolla mediante la recopilación de 

información científica de calidad para poder ayudar a los profesionales a tomar 

decisiones eficientes. 
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2. DESARROLLO 
 

 

2.1. DEFINICIÓN 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una infección aguda del parénquima 

pulmonar que se manifiesta por signos y síntomas de infección respiratoria baja, 

asociados a un infiltrado nuevo en la radiografía (Rx) de tórax no explicable por otra 

causa, y que se presenta en pacientes no hospitalizados o que no hayan sido ingresados 

en un hospital los 14 días previos al inicio de los síntomas, o bien en aquellos pacientes 

hospitalizados que presentan esta infección aguda en las 24-48 horas siguientes a su 

ingreso (15)(16). La infección del parénquima pulmonar es el resultado de una invasión 

de los espacios alveolares por agentes patógenos y de la respuesta inflamatoria que 

conduce a un infiltrado de células inmunitarias, en su gran mayoría neutrófilos (17). 

 

2.2. EPIDEMIOLOGÍA 

La NAC es una infección relativamente común en los adultos mayores, que representan 

más del 30% al 40% de las hospitalizaciones en este grupo de edad, y se asocia con un 

mayor riesgo de morbilidad y mortalidad (18)(19). 

Estudios prospectivos realizados en Estados Unidos donde se incluyeron a más de 

25.000 hombres, el riesgo de NAC fue 4.17 en pacientes mayores de 65 años en 

relación con los menores de 45 años (20). De igual manera, estudios realizados en 2015 

en cuatro países europeos, reflejaron que la incidencia de NAC fue 10,8 veces mayor en 

personas con más de 65 años de edad en comparación con el segmento de 50 a 64 años 

(21). En Japón para el 2016, el número total anual estimado de casos de NAC en toda la 

población adulta era de 1’880.000 de los cuales el 69.4% eran mayores de 65 años (11). 

En América Latina, alrededor de dos millones de casos de NAC son diagnosticados 

anualmente con una tasa de mortalidad del 6%, convirtiéndose así en la tercera causa de 

muerte más frecuente en adultos (7). En Ecuador la neumonía también representa un 

problema de salud relevante debido a que se encuentra entre las primeras causas de 

morbilidad y mortalidad de las cuales el 70% son personas adultas mayores (12). Según 
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datos obtenidos del Anuario de Estadísticas Vitales - Nacimientos y Defunciones del 

Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), en el 2014 la influenza y neumonía 

fue causa de muerte de 3.418 personas en nuestro país, de las cuales 145 se presentaron 

en la provincia de El Oro (22). 

 

2.3. ETIOLOGÍA 

La NAC no es una patología homogénea, no sólo por la gran cantidad de patógenos que 

la pueden causar, sino por la diversidad de variables que influyen en este espectro 

microbiológico como la gravedad de la enfermedad al momento de la presentación, 

presencia o ausencia de comorbilidad y factores de riesgo para patógenos poco 

frecuentes o neumococo penicilino resistente (23). 

Con varios estudios se ha logrado confirmar que el Streptococcus pneumoniae 

(neumococo) es el patógeno causal más frecuente detectado en la NAC, lo que 

representa del (20% al 85%) de los casos en los adultos mayores (20). El segundo 

patógenos detectado con frecuencia es el Haemophilus influenzae (2,9% - 29,4%) 

seguido por Legionella pneumophila (1,0% - 17,5%) que generalmente se presenta en 

los casos graves de NAC. Otros microrganismos como la Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydophila pneumoniae y virus respiratorios (Coronavirus, rinovirus e influenza) 

son igualmente causantes de esta enfermedad en adultos mayores aunque en menor 

frecuencia (23). También hay que señalar que a pesar de los avances tecnológicos que 

dispone hoy en día la ciencia, en un gran número de casos el patógeno causal de esta 

enfermedad no es identificado. 

 

2.4. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

La presentación clínica de la neumonía en pacientes de edad avanzada puede ser 

diferente de la de la población general adulta (24). Por lo general presenta una 

sintomatología muy variable y su diagnóstico se basa en un conjunto de signos y 

síntomas relacionadas con una infección de vías respiratorias bajas y afectación del 

estado general, incluyendo fiebre (>38°C), tos, expectoración, dolor torácico, disnea o 

taquipnea, y signos de ocupación del espacio alveolar (25).  

En los adultos mayores los síntomas más comunes asociados con neumonía son las 

caídas y alteración del estado mental, fatiga, letargo, delirio, anorexia, taquipnea, 
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taquicardia y, menos comúnmente, dolor pleurítico, tos, fiebre, y leucocitosis (24)(26). 

En los adultos mayores es más frecuente la infección por Streptococcus pneumoniae y 

la fiebre puede estar ausente entre el 25% y 55% de los casos de neumonía y un 

porcentaje igual de casos pueden presentarse con alteración del estado mental (20). Otra 

manifestación que suele ausentarse es en el examen físico poco llamativo con gran 

desproporción con los hallazgos radiográficos del tórax (23).  

 

2.5. CALIDAD DE LA ATENCIÓN MÉDICA DE LA NAC 

La calidad de la atención médica (CAM) se puede definir como el grado en el que los 

servicios de salud para los individuos y poblaciones incrementa la posibilidad de 

desenlaces deseables y son congruentes con el conocimiento actual (23)(27)(28). 

Algunos investigadores estiman que la prevalencia de neumonía en los servicios de 

atención primaria corresponde a 3-5% de las consultas por patología respiratoria 

(29)(28). 

Los desenlaces del proceso de atención que son útiles para evaluar la CAM incluyen: 

mortalidad, morbilidad, disminución del costo de la atención y satisfacción del paciente 

entre otros (23). En la tabla 1 se enlistan los indicadores más utilizados en el proceso de 

la atención médica en NAC y sus desenlaces asociados (27). 

Las intervenciones que promueven la adherencia a las Guías de Práctica Clínica para el 

Tratamiento de la NAC son seguras, y en términos generales, se asocian a un mejor 

proceso de calidad de la atención médica y desenlace de los pacientes (23). 

 

2.6. DIAGNÓSTICO 

De acuerdo a la revisión de varias guías médicas, se proponen diferentes dimensiones 

que nos permiten diagnosticar la NAC pero la mayoría de ellas concuerdan que un buen 

diagnóstico se basa en: anamnesis, examen físico, examen radiológico y estudio 

microbiológico (30). Además existen otras exploraciones complementarias que nos 

permitirán realizar un diagnóstico preciso de la enfermedad. 

 

2.6.1. Anamnesis. 

Esta exploración clínica se debe realizar cuando la condición clínica del paciente lo 

permita. La recolección de datos debe ser detallada para que permita poner de 
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manifiesto condiciones epidemiológicas o clínicas relacionadas con patógenos 

específicos y así clasificar al paciente en función de sus enfermedades asociadas, 

factores pronósticos y factores de riesgo (31)(32)(33). 

Para la obtención de información útil se hará énfasis principalmente en: edad, situación 

basal, tratamientos antibióticos recientes, enfermedades asociadas, fiebre, tos, 

expectoración, dolor pleurítico, sospecha de aspiración y comorbilidad que precise 

tratamiento teniendo en cuenta los fármacos que toma en ese momento el paciente 

(31)(28). 

En la población adulta mayor, generalmente la contaminación del aire, el hacinamiento, 

la malnutrición, enfermedades cardiovasculares y el tabaquismo son factores de riesgo 

comunes que pueden derivar en una neumonía por lo que resulta fundamental en el 

proceso de anamnesis obtener información acerca de estos. 

 

2.6.2. Examen Físico. 

Para la exploración física del paciente es preciso realizar una valoración hemodinámica 

y respiratoria (prensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura 

y saturación de oxigeno por pulsioximetría). Seguidamente, se realizará el 

procedimiento de auscultación cardiopulmonar con el objetivo de buscar signos de 

gravedad y anotar la existencia de disnea, taquipnea, cianosis, uso de musculatura 

accesoria, respiración paradójica y edemas (34)(32)(33). 

 

2.6.3. Examen Radiológico. 

Después de realizar el diagnóstico clínico de neumonía se deberá indicar una radiografía 

de tórax (posteroanterior y lateral), ya que este examen está considerado como un 

estándar de oro para el diagnóstico de neumonía porque permite confirmar su existencia 

al demostrar opacidades segmentarias de aparición reciente en uno o más lóbulos, o 

zonas de consolidación del espacio aéreo  (23). Este estudio imagenológico es 

indispensable para confirmar la enfermedad ya que nos permitirá establecer la 

localización, extensión, posibles complicaciones (derrame pleural o cavitación), 

existencia de enfermedades pulmonares asociadas, otros posibles diagnósticos 

alternativos y también para confirmar su evolución hacia la progresión o la curación 

(4)(25). 
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Sin embargo, en la población adulta mayor, los estudios radiológicos no son 

concluyentes o son confusos en aproximadamente el 30% de los casos (24). Algunos 

estudios señalan que la mala calidad de la película no permite identificar la neumonía en 

estos pacientes y esta mala calidad se asocia al mal estado cognitivo del paciente, mal 

estado muscular y la incapacidad para mantener una buena postura (35).  

La tomografía computarizada se ha convertido en el principal medio para diagnosticar y 

evaluar la gravedad de esta enfermedad en la población adulta mayor ya que 

investigaciones han demostrado que con este método se han detectado hasta el 47% de 

los casos que no fueron identificados mediante el uso de la radiografía de tórax 

(36)(20). 

Los nódulos acinares, las opacidades en vidrio deslustrado, consolidación, cavitación, 

broncograma aéreo, adenopatía hiliar y la distribución centrilobulillar o perilobulillar se 

distinguen mejor en la tomografía computarizada que en la radiografía frontal de tórax 

(23)(2). 

 

2.6.4. Estudio microbiológico. 

El desarrollo de estudios microbiológicos para establecer el diagnóstico etiológico en 

los pacientes con NAC tiene grandes ventajas: en primer lugar permite seleccionar el 

antibiótico específico, también previene el abuso de antibióticos, facilita el cambio de la 

vía parenteral a la oral (pacientes hospitalizados), permite seleccionar el antibiótico de 

menor costo, evitar efectos indeseables, limita la posibilidad de generar resistencia y 

finalmente, permite identificar patógenos de importancia epidemiológica como 

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Legionella pneumophila, etc. (23). 

El proceso para identificar y aislar los microorganismos se lo realiza a partir de 

muestras biológicas como: sangre, expectoración, aspirado traqueal (en el paciente 

grave con ventilación mecánica), lavado bronquial por fibrobroncoscopia, líquido 

pleural (en el caso de que exista derrame pleural), antígeno urinario (para neumococo y 

Legionella) o pruebas serológicas (23). 

Generalmente los estudios invasivos como la biopsia pulmonar, fibrobroncoscopia, 

aspiración transtorácica o transtraqueal para la obtención de muestras, se reservan para 

aquellos casos graves o inmunodeprimidos que no responden al tratamiento y se 

encuentran en las Unidades de Cuidados Intensivos (23)(37). 
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En esta población adulta mayor, el Streptococcus pneumoniae es el patógeno 

mayormente detectado en los casos de NAC y representa del 20% al 85% de estos 

casos, la Haemophilus influenza es el segundo patógeno detectado más común (2,9%-

29,4%) seguido por los virus respiratorios (influenza, coronavirus, rinovirus) y por 

último la Legionella pneumophila que representa entre el 1,0% a 17,5% de los casos en 

esta población (20). Se recomienda realizar el Gram y cultivo de expectoración ya que 

es sencillo y económico, y en un buen número de casos establece la etiología de la 

neumonía (23). 

Hay que señalar que a pesar de las innovaciones tecnológicas en diagnóstico 

microbiológico que dispone hoy en día la ciencia, en un gran número de casos el 

patógeno causal de la neumonía no es identificado en todas las edades y en los pacientes 

adultos mayores hasta en el 77% de los casos (20). 

 

2.6.4.1. Hemocultivo. 

Los microorganismos que causan neumonía como Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenza, Staphylococcus aureus y K. pneumoniae con cierta frecuencia 

ocasionan bacteremia. El aislamiento de estas bacterias por medio de hemocultivo es 

altamente específico para establecer la etiología de la neumonía en los pacientes (23). 

 

2.6.4.2. Prueba de antígeno urinario. 

La prueba del antígeno urinario es uno de los métodos complementarios para la 

detección de Streptococcus pneumoniae y Legionella. Este método tiene la ventaja de 

que es más sensible que el estudio de Gram y cultivo de expectoración, la muestra de 

orina casi siempre está disponible y resulta por ello muy atractiva en los pacientes que 

no pueden expectorar, los resultados están disponibles casi inmediatamente y la prueba 

sigue siendo válida inclusive después de haber iniciado el tratamiento antibiótico, tiene 

una sensibilidad más alta comparada con los estudios de expectoración y hemocultivos 

(23). 

 

2.6.4.3. Reacción en cadena con polimerasa. 

Esta técnica ha resultado muy útil para el diagnóstico microbiológico de pacientes con 

NAC. Con este método se logra identificar principalmente virus respiratorios y bacterias 

denominadas atípicas, así mismo, recientemente hay la disponibilidad para la 
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identificación de bacterias como S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, etc. Esta 

técnica permite el incremento de un 52% a 80% el diagnóstico microbiológico para 

virus respiratorios y bacterias atípicas (23)(38). 

 

2.6.5. Estudios complementarios. 

Los marcadores biológicos (biomarcadores) son considerados una forma efectiva para 

diagnosticar y valorar la respuesta al tratamiento de pacientes con NAC, actualmente 

diversos biomarcadores son objeto de estudio pero la Proteína C Reactiva (PCR) y la 

Procalcitonina (PCT) han resultado ser los más eficientes en los estudios realizados por 

lo que son los más utilizados (39). La PCR es secretada a partir de las células hepáticas 

aumentando durante los procesos inflamatorios. Se ha comprobado que la PCR es 

menos específica que la PCT pero la facilidad a su acceso la convierte en un excelente 

predictor de severidad de la NAC (40). 

Varios estudios demuestran que niveles de PCR menores a 100 mg/ml en las primeras 

24 horas predice una buena evolución (factor protector), por el contrario, niveles 

mayores a 210 mg/ml se correlacionan con mala respuesta al tratamiento (factor de 

riesgo) (28)(40). Por otro lado la PCT se detecta dentro de 2-4 horas de infección y 

puede estar presente hasta por 7 días. La respuesta al tratamiento también puede ser 

evaluada por medio de los valores de procalcitonina, una disminución de > 30% al día 

indica mejoría de la inflamación sistémica (28)(40). 

 

2.7. VALORACIÓN PRONÓSTICA 

La valoración de la gravedad o valoración pronóstica es una herramienta fundamental 

en los Servicios de emergencia hospitalarios (SEH) para estimar tanto la intensidad de 

tratamiento que necesita el paciente con NAC, como la decisión de destino adecuado 

para el paciente (alta, ingreso en observación, planta o Unidad de cuidados intensivos 

(UCI) (31)(32)(33). Para poder llevar a cabo esta valoración, fueron desarrolladas 

Escalas Pronósticas de Gravedad (EPG) las cuales tienen el objetivo de determinar con 

seguridad si un paciente tiene que ser ingresado o seguir el tratamiento como paciente 

externo (31). 
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2.7.1. Escalas Pronósticas de Gravedad (EPG). 

En la actualidad existen varias EPG que nos ayudan a definir la gravedad del paciente 

con NAC, pero las escalas de Fine o Pneumonia Severity Index (PSI) y la CURB-65 son 

las más validadas y recomendadas, y se ha demostrado que poseen una capacidad 

similar para reconocer a los pacientes con riesgo de fallecer a los 30 días (33)(31). 

 

2.7.1.1. Pneumonia Severity Index (PSI). 

El índice de severidad de la neumonía (PSI) o Pneumonia Severity Index combina 20 

variables entre las que la edad tiene un peso considerable. Estas variables están 

clasificadas en cuatro áreas:  

 Factores demográficos 

 Comorbilidad 

 Exámenes físicos  

 Pruebas complementarias 

Con el puntaje obtenido los pacientes son estratificados en categorías del I al V de 

acuerdo a la gravedad del caso (41). 

Para los pacientes con NAC ubicados en la clase riesgo I y II se les recomienda 

tratamiento ambulatorio, en la clase III ya se recomienda una evaluación más profunda 

para valorar el posible ingreso del paciente a la Unidad Hospitalaria y en la clase IV y V  

ya se recomienda una hospitalización debido al riesgo existente de mortalidad. En la 

tabla 1 podemos observar con detalle la escala pronóstica del PSI y todas sus variables 

(31). 

 

2.7.1.2. Escala CURB-65. 

Otra escala muy utilizada para la evaluación del riesgo de mortalidad en pacientes con 

NAC es la CURB-65. Esta escala validada por la British Thoracic Society (BTS) 

incluye cinco variables, las cuales son: 

 Confusión: Resultado positivo con resultado de ocho o menos en el cuestionario 

 Urea  ≥ a 20 mg/dL 

 Frecuencia respiratoria  ≥ a 30 respiraciones/minuto 

 Presión: PS < 90 mmHg o PD ≤ a 60 mmHg 
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 Edad ≥ a 65 años (23). 

Cada una de estas variables representa un punto en la escala con un rango entre (0-5) 

puntos. Para el grupo (0 y 1) la escala recomienda tratamientos ambulatorios, para el 

grupo 2 se recomienda ingreso hospitalario, para el grupo 3 ingreso hospitalario con 

valoración para atención en la unidad de cuidados intensivos y para los grupos 4 y 5 se 

considera el tratamiento en la unidad de cuidados intensivos debido al elevado 

porcentaje de mortalidad (31). 

Cabe señalar que esta escala permite detectar mejor a los pacientes de alto riesgo (clases 

3-5) específicamente a los mayores de 65 años por el criterio de la edad. La valoración 

de la primera variable “confusión” se puede realizar con un cuestionario de diez 

preguntas: 

 Año 

 Edad 

 Tiempo (hora aproximada) 

 Dirección (se recomienda repetir al final del test) 

 Nombre del centro donde se atiende al paciente 

 Reconocer a dos personas (médico, enfermera) 

 Día del cumpleaños 

 Fecha de la primera guerra mundial 

 Nombre del Presidente del gobierno 

 Cuenta regresiva a partir del número 20 

La suma de las respuestas correctas evalúa el grado de confusión mental del paciente y 

es parte de la evaluación de la gravedad del caso. Una calificación de ocho o menos 

define confusión mental (23)(31)(42)(33). En la tabla 2 podemos observar la 

puntuación, estratificación y porcentaje de mortalidad de esta escala. 

Existen otros criterios adicionales y factores de riesgo que no están incluidas en la 

CURB-65 y la PSI y que desde luego incrementan la probabilidad de un mal pronóstico, 

limitando por lo tanto la utilidad de estos sistemas de predicción.  

 

2.8. CLASIFICACIÓN CLÍNICA 

Los pacientes con NAC son clasificados clínicamente de acuerdo a:  
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 Condiciones de salud preexistentes que pueden comprometer su cuidado 

 Factores de riesgo para un determinado agente etiológico  

 Estratificación del riesgo con base en los índices de gravedad (CURB-65 o PSI) 

 Juicio clínico del médico 

     Debido a su sencillez y amplia validación, es recomendable utilizar la escala CURB-

65 para estratificar a los pacientes con NAC. Además que no presenta diferencias 

significativas con la escala PSI para definir el sitio de tratamiento, la mortalidad y las 

complicaciones asociadas (30). 

 

2.9. TRATAMIENTO 

La piedra angular en el tratamiento de la neumonía es el tratamiento con antibióticos 

(24). En el abordaje del tratamiento en un paciente con NAC es fundamental considerar 

los siguientes elementos:  

 Presencia o ausencia de comorbilidad 

 Gravedad de la enfermedad al momento de la presentación 

 La necesidad de hospitalización o ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Una vez considerados dichos elementos se procede a elegir el esquema antibiótico más 

apropiado para el caso particular (23). 

Definir el agente etiológico causante de la infección resulta primordial en estos casos ya 

que la elección del antibiótico es más sencilla y se logra que el tratamiento se dirija 

específicamente en función de la sensibilidad del microorganismo, costo, toxicidad y 

menor espectro (23).  

Estudios etiológicos han conseguido aislar los microorganismos y entre los más 

comunes en pacientes adultos mayores de bajo riesgo y de manejo ambulatorio tenemos 

el Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydophila pneumoniae y los virus respiratorios; y en los pacientes de riesgo 

moderado-elevado manejados en el hospital también se deben incluir los bacilos gram 

negativos entéricos, Staphylococcus aureus y Legionella pneumophila (29).    

Una de las principales problemáticas en los países en vía de desarrollo es la dificultad 

en el diagnostico etiológico con un bajo porcentaje de casos en que el patógeno es 

identificado lo que conlleva a aplicar tratamientos empíricos en el inicio de la 
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enfermedad (20). Generalmente estos tratamientos empíricos son más evidentes en los 

centros de salud comunitarios. A continuación presentamos el tratamiento antibiótico 

empírico recomendado en la NAC: 

 PSI riesgo (I y II): Si no tiene criterio estricto de ingreso por otra razón, se 

puede tratar en el domicilio durante 7 días con una de las siguientes 

recomendaciones: 

o Amoxicilina vo (1 g/8 h por 7 días) + azitromicina vo (500 mg/24 h por 5 días) 

o Amoxicilina-clavulánico vo (875/125 mg cada 8 h o 2000/135 mg/12 h por 7 

días) + azitromicina vo (500 mg/24 h por 5 días) 

o Moxifloxacino vo (400 mg/24 h por 7 días) 

o Levofloxacino vo (500 mg/12 h los primeros 2-3 días y luego 500 mg cada 24 h 

hasta completar 7 días) (33). 

 

 PSI riesgo III: Requerirá observación -24 horas- o ingreso en unidad de corta 

estancia 1 a 3 días y tratamiento durante 7 días (excepto la azitromicina que se 

administrará solo por 5 días) con una de las siguientes recomendaciones: 

o Amoxicilina-clavulánico iv (1 g/8 h) + azitromicina iv o vo (500 mg/24 h) 

o Moxifloxacino (400 mg/24 h) iv primeras dosis y después vo 

o Levofloxacino (500 mg/12 h los primeros 2-3 días y luego 500 mg/24), primeras 

dosis iv y después vo (33). 

 

 PSI riesgo (IV y V): Requerirá ingreso hospitalario y tratamiento de 7 a 10 días 

(excepto la azitromicina que se administrará solo por 5 días) con una de las 

siguientes recomendaciones: 

o Amoxicilina-clavulánico iv (1 g/8 h) + azitromicina iv o vo (500 mg/24 h). Para 

la terapia secuencial se puede cambiar por amoxicilina-clavulánico (875/125 mg 

cada 8 h o 2000/125 mg/12 h) hasta completar los 7-10 días 

o Moxifloxacino (400 mg/24 h) iv primeras dosis y después vo 

o Levofloxacino (500 mg/12 h los primeros 2-3 días y luego 500 mg/24), primeras 

dosis iv y después vo (31)(33)(34)(43)(44)(45). 

Se recomienda indicar tratamiento específico cuando el microorganismo es identificado 

o existe una gran sospecha del mismo en el caso de que hayan sido disponibles el 

estudio de Gram y cultivo de expectoración, o cualquier resultado microbiológico 
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derivado de una muestra de origen respiratorio, en el caso contrario se recomienda 

indicar el tratamiento empírico (23). 

Oseltamivir y zanamivir son los medicamentos recomendados para la neumonía de 

etiología viral. Para que este tratamiento sea efectivo es necesario empezarlo dentro de 

las 48 horas iniciada la enfermedad, estudios revelan que el tratamiento antiviral 

temprano puede disminuir el riesgo de muerte en las personas adultas mayores (28)(46). 

 

2.9.1. Duración del tratamiento antibiótico. 

Aunque existen muchas guías y estudios acerca de la NAC, la duración precisa del 

tratamiento no ha sido establecida. Con el transcurrir de los años el tiempo de 

tratamiento se ha ido reduciendo, recomendándose en la actualidad una duración 

mínima de 7 días en pacientes ambulatorios con riesgo leve (I y II escala PSI) y buen 

estado general, y 10 días para pacientes más afectados. Para pacientes hospitalizados 

con riesgo más alto (IV y V escala PSI) se recomienda 10 días en casos estables y 14 

días en casos graves de pacientes asociados con otra enfermedad. El paciente deberá 

estar afebril de 48 a 72 horas, no deberá tener ningún signo o síntoma de neumonía 

antes de suspender el tratamiento (23). 

 

2.9.2. Nuevos tratamientos para la NAC.  

El porcentaje de mortalidad asociada con la NAC en personas adultas mayores sigue 

siendo alta a pesar de utilizar los antibióticos apropiados para el respectivo tratamiento. 

Es por esta razón que se ha convertido en un tema importante de estudio (24).       

La estatina es una enzima convertidora de angiotensina y bloqueadora de los receptores 

de angiotensina II utilizado generalmente por los adultos mayores con problemas 

cardiovasculares. Un metanálisis encontró pruebas de que los pacientes de edad 

avanzada tratados con enzima convertidora de angiotensina y, en menor medida, 

bloqueadores de los receptores de angiotensina II, tenían tasas más bajas de 

hospitalización por NAP (24). 

Los fármacos antiinflamatorios, en particular corticoides han demostrado que son 

eficaces para reducir el fracaso del tratamiento en pacientes con neumonía grave y 

mayor respuesta inflamatoria (24). Aunque puede ser razonable usar corticoides en 

algunos casos graves de la NAC, sobre la base de los datos disponibles en la actualidad, 
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los corticoides no son recomendables para la gestión de la NAC de rutina en pacientes 

de edad avanzada (20). 

 

2.9. PREVENCIÓN 

Los avances medicinales en el tratamiento de la NAC realmente son muy relevantes; sin 

embargo, la prevención cumple un papel fundamental en esta patología. Para ello, 

actualmente el mejor método de prevención son las vacunas contra el virus de la 

influenza y S. pneumoniae. La importancia de la vacuna contra la S. pneumoniae en 

NAC es obvia por su elevada incidencia, y se incluye la vacuna contra la infección por 

influenza debido a que tiene una importante repercusión en la incidencia y mortalidad 

por NAC. En todos los pacientes hospitalizados se debe evaluar su estatus respecto a las 

dos vacunas (23). 
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3. CONCLUSIONES 
 

 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una infección aguda del parénquima 

pulmonar cuya incidencia aumenta considerablemente con la edad, al igual que la 

probabilidad de hospitalización y mortalidad. El Streptococcus pneumoniae es el 

principal patógeno causante de esta enfermedad en la población adulta mayor.  

A pesar de las pruebas diagnósticas que existen en la actualidad, en la mayoría de los 

casos el agente patógeno causal de la NAC no es detectado y su incidencia está 

relacionada con el aumento de edad. 

Una detallada descripción del cuadro clínico, una excelente exploración física y el 

estudio imagenológico son pilares fundamentales para el diagnóstico de la NAC, pero 

en los pacientes adultos mayores la presencia o ausencia de comorbilidades son 

imprescindibles tanto para el diagnóstico confirmatorio como para el tratamiento. 

Aunque por muchos años la radiografía de tórax (posteroanterior y lateral) ha sido 

considerado como el estándar de oro para el diagnóstico de la NAC, en la población 

adulta mayor la tomografía computarizada (TC) es actualmente el principal medio para 

diagnosticar y evaluar la gravedad de esta enfermedad ya que detecta hasta el 47% de 

los casos que no son detectados con la radiografía de tórax. 
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Aunque las escalas de predicción de gravedad son sistemas complementarios, son un 

instrumento importante para que el clínico pueda tomar decisiones pertinentes para el 

diagnóstico confirmatorio y su tratamiento. Se recomienda el uso de la escala CURB-65 

por su amplia validación, sencillez y por su similitud con la escala PSI para definir el 

sitio de tratamiento, el porcentaje de mortalidad y las complicaciones asociadas de esta 

enfermedad.   

Es necesario desarrollar en nuestro país guías de diagnóstico y tratamiento para la NAC 

que se adapten a nuestra realidad hospitalaria, guías precisas que permitan al clínico 

realizar un diagnóstico rápido y decidir el tratamiento adecuado para reducir al mínimo 

la prescripción innecesaria de antibióticos. 

Las vacunas contra el Streptococcus Pneumoniae y el virus de la Influenza son la 

principal medida de prevención contra la neumonía en la población adulta mayor. 
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Figura 1. Propuesta de guía de orientación para el paciente adulto mayor con NAC. 

Fuente: Tratado de Geriatría para residentes. 

 

Recomendaciones: La tomografía computarizada (TC) es el principal medio para 

diagnosticar y evaluar la gravedad de esta enfermedad en la población adulta mayor  

pero debido al déficit de estos equipos en los centros hospitalarios en nuestro país, la 

radiografía de tórax (posteroanterior y lateral) es la primera opción para realizar la 

evaluación imagenológica. 
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Tabla 1. Factores adicionales a considerar para estratificar el riesgo de mortalidad en la 

población adulta mayor. 
 

Tabaquismo 

Diabetes mellitus tipo 2 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

Secuelas de enfermedad vascular cerebral 

Insuficiencia renal crónica 

Malnutrición 

Albergado en hogares de ancianos o de 

psiquiátricos crónicos 

 

Fuente. Serra, M.; Aleaga, Y.; Cordero, G.; Viera, M.; Aboy, L. & Serra, M. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Propuesta de antimicrobianos recomendados para adultos mayores con NAC 

según el nivel de riesgo del paciente. 
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NIVEL DE 

RIESGO 

SITIO DEL 

TRATAMIENTO 
ANTIMICROBIANOS RECOMENDADOS 

II 

Atención Primaria de 

Salud. Tratamiento 

ambulatorio 

 Neumonía ligera que debe evolucionar bien. 

III 

Atención Primaria de 

Salud. Ingreso en el 

hogar. Supervisión de 

la evolución por el 

Médico de la Familia 

y la enfermera. 

 Amoxicilina 500mg- 1g cada 8 horas v/o. Por 7 -10 días. 

 Azitromicina 250mg c/12 horas o 500 mg diarios v/o. Por 5-7 días. 

 Cefalexina 1gr. Cada 6 horas v/o. Por 7-10 Días. 

 Eritromicina 500 mg c/6 horas por 7 días. v/o 

 Si sospecha de neumonía viral, Oseltamivir 75 mg c/12 horas v/o. por 

5 días asociados a un macrólido. 

IV Ingreso hospitalario 

 Cefuroxima 500 mg c/8 horas vía oral por 7-10 días, o 750 mg. cada 8 

horas IM o EV por 7-10 días. 

 Amoxacillina-Sulbactam (Trifamox) 750 mg cada 8 horas EV solo o 

asociado a azitromicina 500 mg diarios por 7-10 días. 

 Ceftriaxona 1-2 g. cada 12 horas EV por 7 días. 

 Si sospecha de neumonía viral o mixta y menos de 3 días de evolución 

asociar oseltamivir 75 mg c/12 horas v/o. por 5 días. 

V 
Ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos 

 Amoxacillina-sulbactan 1,5 g. cada 8 horas más eritromicina 500 mg. 

cada 6 horas o claritromicina 500 mg. cada 12 horas por vía 

endovenosa 7-14 días. 

 Ampicillina (2 gr.c/4-6 h) más claritromicina (500 mg. cada 12 horas) 

o levofloxacina (750 mg/día) endovenosos 7-14 días. 

 Levofloxacina 500 mg. cada 12 horas más clindamicina 600 mg c/8 h 

por vía endovenosa. 

 Aztreonam (2 gr cada 8 horas) más amikacina (10 mg. x Kg) más 

levofloxacina (750 mg/día) endovenosos 7-10 días. 

 Ceftriaxona 1 a 2 g cada 12 horas por vía endovenosa más eritromicina 

500 mg cada 6 horas por vía endovenosa o claritromicina 500 mg cada 

12 horas por vía endovenosa. 

 Asociar oseltamivir 75 a 150 mg c/12 horas si sospecha viral o mixta 

por 5 días. 
 

Recomendaciones: Si no hay respuesta al tratamiento en 72 horas o existe 

empeoramiento debe considerarse lo siguiente: 

 Diagnóstico incorrecto: No se trata de una NAC, reevaluar el diagnóstico. 

 Problemas relacionados con el antibiótico: Errores en la selección, errores en la 

dosis, incumplimiento del tratamiento o reacciones adversas. 

 Problemas relacionados con el patógeno: Organismos multirresistentes u otros 

organismos patógenos no identificados. 
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Figura 2. 

Radiografía 

posteroanterior de Tórax en paciente de 36 años con NAC. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Saldaña, R.; Gómez, C.; López, C.; Molina, H.; Santillán, A. & Sánchez, J. 

 

 

Figura 3. 

Radiografía en el 

mismo 

paciente 5 

semanas después 

del 

tratamiento. 
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Fuente: Saldaña, R.; Gómez, C.; López, C.; Molina, H.; Santillán, A. & Sánchez, J. 

 

 

 

Tabla 3. Escala pronóstica de gravedad Pneumonia Severity Index (PSI). 
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Fuente: Capelastegui A. Neumonía adquirida en la comunidad de carácter grave: valoración y predicción. 

Medicina Respiratoria 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Escala CURB-65. 
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Fuente: Jiménez, A.; Valero, I.; López, A.; Cano, L.; Fernández, O. & Rubio, R. 
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