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RESUMEN
La neumonia es una infecciéon a nivel del

parénquima pulmonar, que puede
categorizarse segun el lugar de contagio
como adquirida en la comunidad (NAC) o
nosocomial, lo cual resulta muy
importante tener presente al momento de
definir el manejo. Para fines del presente
articulo, se hace énfasis en la NAC de
etiologia bacteriana, enfatizando aquellas
infecciones producidas por
microorganismos como: Sreptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae,

Mycoplasma pneumoniae y Legionella sp

También se hace referencia a la
presentacion clinica y pruebas de
gabinete existentes para facilitar el
diagnostico y valorar de forma obijetiva la

evolucion del cuadro. Se menciona la
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utilidad de escalas como la PSI,
CURB65, SMART-COP, SCAP, entre
otras, para determinar si el manejo mas

oportuno de la NAC es a nivel

ambulatorio o intrahospitalario y, en caso
de ser este Ultimo, identificar si lo mas
recomendado es el seguimiento en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o

en salones de medicina interna.

Con respecto al tratamiento, se exponen
diversos esquemas de antibioticoterapia
recomendados para el manejo de NAC a
nivel ambulatorio, intrahospitalario y en
unidad de cuidados intensivos (UCI),
tales como el uso de penicilinas,
inhibidores de betalactamasas,
quinolonas, cefalosporinas, macrélidos,

entre otros. A su vez, se mencionan los
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criterios que definen los tiempos de
duracién de los esquemas antibidticos y
las recomendaciones del National
Institute for Health and Care Excellence
(NICE) para la educaciéon del paciente

con NAC por parte del médico tratante.

PALABRAS CLAVE:

antibioticos, Mycoplasma pneumoniae,

neumonia,

Streptococcus pneumoniae.

ABSTRACT:

Pneumonia is an infection located in lung
parenchyma that can be classified
according to the place of acquisition into
Community-Acquired Pneumonia (CAP)
or Hospital and Healthcare-Acquired
Pneumonia, which is of major importance
to define the physician management. In
this article the main idea to present the
bacterial CAP giving special importance
to those caused by Sreptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae,

Mycoplasma pneumoniae y Legionella sp

In addition, the following article
approaches the clinical presentation and
diverse laboratory tests to complement
an accurate diagnosis and the evolution
of the disease. The scores PSI, CURBG65,
SMART-COP and SCAP can be a very
useful tool to help the physician

determine if the patient needs to be
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hospitalized in an internal medicine
service, intensive care unit or if the case

can be handled as an outpatient.

The antibiotics are keystone to treat the
pneumonia, and different therapies
designed to manage CAP in outpatients
and inpatients are explained, such as
amoxicillin, amoxixillin/clavulanate,

azithromycin, cefdinir, moxifloxacin
among others; as well as the criteria to
determine the optimal duration of the
addition  the

recommendations given by the National

treatment. As an

Institute for Health and Care Excellence
(NICE) are provided to the physicians as
a tool to improve patient’s education and
optimize the initial approach and

management.

KEY WORDS: pneumonia, antibiotic,
Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus

pneumoniae.

Definicion

La neumonia es un proceso inflamatorio
agudo del parénquima pulmonar de
origen infeccioso (1). Cuando afecta a la
poblacion general inmunocompetente no
ingresada en el hospital o en
instituciones cerradas se denomina
neumonia adquirida en la comunidad o

extrahospitalaria, de ahora en adelante
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denominada NAC. Por otro lado, la
neumonia adquirida, por ejemplo, en
centros hospitalarios o asilos se conoce
como neumonia nosocomial. Dicha
distincion es importante debido a que el
espectro etiolégico y su tratamiento
varian de acuerdo al tipo de neumonia a
la que se enfrente (2). En el presente
articulo, se hara énfasis en la NAC de

etiologia bacteriana.

Presentacion Clinica

El diagnéstico de la neumonia adquirida
en la comunidad en pacientes sin
enfermedad cardiopulmonar subyacente
puede basarse en el estudio de una
triada caracteristica: evidencia de
infeccion como fiebre, escalofrios y
leucocitosis; signos 0 sintomas
localizados en el sistema respiratorio
como tos, aumento de la produccion de
esputo, disnea, dolor en el pecho o
auscultacion pulmonar anormal que
puede incluir estertores, evidencia de
consolidacién pulmonar como matidez a
la percusion, sonidos respiratorios
bronquiales, egofonia; y la presencia de
hallazgos radiograficos.

Los estudios de laboratorio arrojan
informacioén acerca del estado
inflamatorio en el cual tipicamente se
observa leucocitosis con desviacién a la

izquierda.
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Los biomarcadores -Proteina C reactiva y
procalcitonina- son importantes
principalmente para hacer la distincion
entre neumonias de causa bacteriana de
otras entidades que afectan la via aérea.
La procalcitonina como biomarcador en
NAC es altamente sensible, pero
moderadamente especifica. Se
recomienda administrar antibiéticos
cuando las concentraciones son mayores
a 0,25 g/L y mas aun cuando supera los
0,5 g/L. Por otro lado, esta poco
recomendado el empleo de
antibioticoterapia cuando las
concentraciones son inferiores a 0,10 g/L
(3). La Proteina C reactiva (PCR) es un
reactante de fase aguda de baja
sensibilidad cuya utilidad primordial es
diferenciar la neumonia de los infiltrados
radiolégicos no neumoénicos de otras
infecciones viricas o enfermedades no
infecciosas. Concentraciones elevadas
de PCR se asocian con un retraso en la
recuperacién clinica y radiolégica de la
neumonia. Ademas, son relevantes como
factor de prondstico y se correlacionan
con mayor riesgo de desarrollar
neumonia severa (3,1,4).

Con respecto a los analisis
microbiologicos, se recomiendan en caso
de pacientes de alto riesgo con
neumonias severas los inmunosupresos

con comorbilidades, cuando no
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responden de manera eficiente al
tratamiento antibidtico empirico
empleado cuando se encuentran en
sepsis severa o cuando hay riesgo de
infeccion por patégenos muy resistentes
o atipicos (2,3). La tincion de Gram y el
cultivo de esputo solo identifican ciertos
patégenos como S. pneumoniae, S.
aureus y bacterias gram negativas. La
sensibilidad y especificidad de este
estudio son variables, incluso en
bacteremias por neumonia neumocdcica
el rendimiento de los cultivos positivos
puede ser menor al 50% (1).

En el estudio de imagenes, la radiografia
de torax diagnostica con exactitud el 75%
de las consolidaciones alveolares y el 47
% de las efusiones pleurales, pero debe
solicitarse la proyeccion lateral y
posterior anterior de térax para mejorar
su precision diagnostica, ademas se
debe tomar en cuenta que este estudio
se ve afectado en personas encamadas,
obesas 0 en los que poseen alteraciones
previas en la radiografia de toérax. El
estandar de oro en las técnicas de
imagenes para NAC es la Tomografia
Axial Computarizada, pero por su alto
costo y disponibilidad en muchos casos
se encuentra limitada y no puede
utilizarse de manera masiva como
método de diagndstico en esta patologia

por lo que se reduce a los casos que
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requieren su aplicacion para realizar el
diagnostico  diferencial con  otras
entidades (3). Para

diagnostico, debe

realizar el
identificarse  la
presencia de infiltrados de novo o la
variaciéon en los ya existentes segun
estudios de rayos X previos (1, 2). Enla
radiografia de térax, la presencia de
infiltrados alveolares sugiere un origen
bacteriano de la enfermedad, mientras
que los infiltrados de tipo intersticial
orientan mas a una etiologia viral (2).

Se pueden encontrar presentaciones
atipicas de la enfermedad, por ejemplo,
en personas adultas mayores, en donde
puede haber sintomas menos evidentes
como alteracion del estado de la
conciencia, molestias gastrointestinales y
ausencia de fiebre (3). Los pacientes
con cuadros atipicos o con patologia
cardiaca o pulmonar de base son mas
dificles de diagnosticar por lo que
comunmente se retrasa el inicio del

tratamiento.

Etiologia

El microorganismo mas comunmente
implicado es el Streptococcus
pneumoniae independientemente de la
edad. Otro agente frecuente es
Haemophilus influenzae, aunque puede
deberse también a la presencia de

microorganismos atipicos como

Rev. Costarricense de Salud Publica, 2019, vol. 28 (2) 144



Antibioticoterapia en la Neumonia Adquirida en la Comunidad

Mycoplasma sp, Legionella sp, entre
otros (1,2). Cuando la neumonia se
debe a una bacteria atipica, el cuadro
clinico puede variar. Por ejemplo, en
neumonias por Legionella sp la persona
puede presentarse  con cefalea,
confusion, diarrea y manifestaciones
clinicas de hiponatremia,. En el caso del
Mycoplasma pheumoniae, puede
asociarse con otitis, faringitis, anemia
hemolitica y alteraciones cutaneas con
un sindrome similar al Steven-Johnson
(3). Ademas de las bacterias, la
neumonia puede ser causada por virus,
en adultos cobra particular importancia el
virus de la influenza, asi como el
rinovirus y coronavirus, los cuales son
los responsables de una tercera parte de
los casos de neumonia adquirida en la

comunidad (1,3).

Diagnoésticos Diferenciales

En casos de neumonia adquirida en la
comunidad no grave, el principal
diagnostico diferencial a considerar es la
infeccion de vias aéreas altas. Por otro
lado, en casos graves descartar otras
patologias severas que imiten a la NAC
es dificil y se basa principalmente en
biomarcadores como la procalcitonina y
la evolucién clinica-radioldgica al
instaurar la terapia antibiotica. En estos

casos, el principal diagnostico que se
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debe descartar es la insuficiencia
cardiaca. En pacientes que presenten
neumonias a repeticion, es necesario
estudiar a fondo su caso, ya que puede
estar en asociacién a entidades como
cancer pulmonar, metastasis
pulmonares, atelectasias,
inmunosupresion o, incluso, puede
deberse a la presencia de cuerpos

extrafios en la via aérea (3).

Patogenia

La neumonia generalmente es el
resultado de la proliferacion de
patdgenos microbianos a nivel alveolar y
la respuesta del huésped a estos
patdgenos. Los microorganismos tienen
acceso a las vias respiratorias inferiores
de varias maneras siendo la mas comun
mediante la aspiracidon de secreciones a
través de la orofaringe, principalmente
durante el suefio. Esto se da
especialmente en personas adultas
mayores o con alteracion del estado de
la conciencia. La diseminacion
hematdgena (por ejemplo, por
endocarditis de la valvula tricuspide) o la
afeccion por extension contigua es poco
comun (1,5).

La via aérea inferior es estéril debido a
que posee mecanismos de defensa
contra los microorganismos como la

anatomia propia del arbol traqueo
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bronquial, el reflejo tusigeno y nauseoso,
el efecto mucociliar y la secrecion de
factores humorales como
inmunoglobulinas y lisozimas. Otro factor
importante es la presencia de la flora
bacteriana residente de la orofaringe, la
cual evita la colonizacion de la via aérea
inferior por organismos potencialmente
patégenos. Ademas, los macréfagos
tienen propiedades de opsonizacion
intrinseca, asi como antibacterianas y
antivirales por lo que se encargan de
eliminar microorganismos patdgenos vy
desencadenar la respuesta inflamatoria
en casos necesarios (4,5).

Factores como el alcohol, el tabaquismo,
la deshidratacion, la edad avanzada, la
acidosis, las enfermedades cronicas de
las vias aéreas, ciertos farmacos y las
infecciones viricas o por gérmenes
atipicos pueden limitar la eficacia de
estos mecanismos de defensa vy
predisponer a estas infecciones (4).

La respuesta inflamatoria del huésped
desencadena el sindrome clinico
caracteristico. Se liberan mediadores
inflamatorios -interleucina 1 y factor de
necrosis tumoral-, lo que se manifiesta
en fiebre. La interleucina 8 y el factor
estimulante de colonias de granulocitos,
favorecen la liberacion de neutrdfilos
produciendo leucocitosis periférica vy

aumento de las secreciones. Debido a
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los mediadores inflamatorios liberados
por los macréfagos y los neutrofilos,
ocurre una fuga capilar-alveolar. Por tal
motivo, el paciente puede presentar
hemoptisis al haber paso de eritrocitos a
través de la membrana alveolo-capilar.
Ademas, esta fuga capilar puede
observarse a nivel radiografico por medio
de los infiltrados, ser detectado en la
auscultacién pulmonar por la presencia
de estertores y en la gasometria
mediante hipoxemia. Toda esta cascada
de acontecimientos desencadenados por

la inflamacion conduce a disnea (1,2,6).

Escalas de Pronostico y Gravedad

La informacién disponible indica que los
clinicos pueden, en cierto tipo de
pacientes, tanto infravalorar como
sobrestimar la gravedad de la NAC. Para
ayudar a solventar este problema vy
complementar el juicio clinico, se han
desarrollado en los ultimos afos escalas
pronésticas de gravedad para estratificar
a los pacientes en grupos de riesgo en
funcién de la probabilidad de mortalidad
o en funcién de la probabilidad de
necesitar un tratamiento mas agresivo,
como son el soporte ventilatorio o el
hemodinamico. Segun el grupo o clase
de riesgo en el que se incluya al
paciente, el médico puede decidir el sitio

mas adecuado para su tratamiento
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(ambulatorio, hospitalizacion, UCI), en un
intento de racionalizar los recursos
disponibles (8) y asegurar que el
paciente sin factores de riesgo o sin
signos de mala evolucion pueda ser
tratado en su domicilio con seguridad (9).
El PSI fue desarrollado en EEUU por
Fine et al y utiliza 20 variables que
incluyen la edad, sexo, comorbilidades,
signos vitales y alteraciones analiticas y
radiolégicas, con una asignacién de
puntos para cada una de estas variables.
Segun la puntuacion total, se estratifica a
los pacientes en 5 categorias o clases (I-
V) en funcién del riesgo de mortalidad a
los 30 dias desde el diagndstico. Las
clases I-lll son las que tienen baja
probabilidad de muerte (0.1-2.8%), la
clase IV implica un riesgo intermedio
(8.2-9.3%) y la clase V es la de los que
tienen una alta probabilidad de muerte
(27-31%). Los autores recomiendan el
tratamiento ambulatorio para las clases |-
Il, siempre y cuando los pacientes no
presenten hipoxemia (pO2 < 60 mmHg o
pulsiometria < 90%), y la observacion en
unidades de corta estancia para la clase
[ll, e ingreso hospitalario para las clases
V-V (9).

El CURB-65 fue inicialmente desarrollado
por la British Thoracic Society vy

posteriormente redisefiado por Lim et al.
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Incluye 5 variables: Confusion, Urea

>7Tmmol/l o  >20mg/l,  frecuencia
respiratoria > 30 respiraciones/minuto,
presion arterial sistélica < 90mmHg, edad
> 65 afios. El calculo de la puntuacion
final se realiza sumando un punto por
cada variable presente con un margen
entre 0 y 5 puntos. Esta escala estratifica
a los pacientes en tres grupos o clases
de riesgo: 0-1= bajo riesgo, mortalidad
1.5%; 2= riesgo intermedio, mortalidad
9.2%; 3-5= alto riesgo, mortalidad 22%.
Se aconseja el ingreso hospitalario
cuando la puntuaciéon es >1, sobre todo
si existen otros factores de gravedad
como hipoxemia o afectacién multilobar

en la radiografia de térax (10).

Para determinar la necesidad de ingreso
hospitalario, las escalas mas validadas y
recomendadas por las guias clinicas de
las diferentes sociedades cientificas son
el PSI y CURBG65. Los diversos estudios
que han comparado las dos reglas
demuestran similar habilidad predictiva
para la mortalidad a 30 dias. Sin
embargo, estas escalas tienen como
limitacion un bajo poder predictivo para

decidir el ingreso en una UCI (11).

En un esfuerzo por predecir mejor el
perfil de los pacientes que requieren

ingreso en UCI, la “American Thoracic
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Society and Infectious Diseases Society
of America (ATS/IDSA)” propuso una
nueva escala de gravedad. Dicha escala
incluye 2 criterios mayores -ventilacion
mecanica invasiva y shock séptico con
necesidad de vasopresores- y 8 criterios
menores -frecuencia respiratoria > 30
respiraciones/minuto, pO2/Fi02 < 250
mg/dl, infiltrados multilobares,
confusién/desorientacion, uremia (BUN >
20 mg/dL-, leucopenia -leucocitos < 400
células/mm3-, trombocitopenia -
plaguetas < 100,000 células/mma3-,
hipotermia -temperatura < 36°C-. La
presencia de un criterio mayor o al
menos tres criterios menores requerira

ingreso en UCI (12).

La escala SCAP (Severity Community
Acquired Pneumonia score) fue disefiada
en Espana para la prediccion de
mortalidad intrahospitalaria o necesidad
de ventilacion mecanica o shock séptico.
Esta escala utiliza 8 variables, 2
variables mayores (pH arterial <7,3 vy
presion sistdlica < 90 mmHg) y 6
variables menores (confusion, urea >30
mg/dl, ritmo  respiratorio > 30
respiraciones/minuto,
multilobar, PaO2 < 54 mmHg, edad > 80

anos). En el analisis multivariante se

radiografia

otorga una puntuacion a cada variable y
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segun la puntuacién total se puede
estratificar a los pacientes en 5 grupos o
clases de riesgo (0-4): bajo riesgo, clases
0-1 (0 a 9 puntos); riesgo intermedio,
clase 2 (10 a 19 puntos); alto riesgo,
clases 3- 4 (> 20 puntos). Los autores
sugieren que los pacientes con > 10
puntos o lo que es lo mismo, con la
presencia de una variable mayor o 2
menores deberian ingresar para una
mayor monitorizacion y el resto podrian

ser tratados de forma ambulatoria (13).

En Australia, se ha desarrollado mas
recientemente la nueva escala de
SMART-COP

especificamente en la prediccion de la

gravedad enfocada
necesidad de un soporte ventilatorio o
uso de vasopresores. La escala esta
compuesta por 8 variables clinicas y de
laboratorio con diferentes puntos de corte
para diferentes grupos de edad. Tras el
andlisis multivariante, los autores
otorgaron a cada una de las 8 variables
una puntuacién: presion sistdlica baja, 2
puntos; afectacioén radiografica
multilobar, 1 punto; albumina baja, 1
punto; frecuencia respiratoria alta, 2
puntos; taquicardia, 1 punto; confusién, 1
punto; oxigenacion baja, 2 puntos; pH
bajo, 2 puntos. Los pacientes quedan asi
estratificados en 4 grupos de riesgo

segun su necesidad de soporte intensivo:
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bajo riesgo, 0-2 puntos; moderado
riesgo, 3,4 puntos; alto riesgo, 5,6

puntos; muy alto riesgo, >6 puntos (14).

Tratamiento

Tras realizar el diagnostico oportuno se
debe estratificar al paciente, utilizando
alguna de las escalas mencionadas
previamente, para definir si es mejor un
manejo ambulatorio o el internamiento
hospitalario. Posteriormente, se debe
seleccionar el antibidtico cuyo espectro
de accion se adapte mejor a los agentes
etiolédgicos mas frecuentes. La primera
dosis de antibidtico debe aplicarse en un
lapso menor a las 4 horas del ingreso del
paciente al centro de salud, ya que de lo
contrario el prondstico empeora. (15)

La seleccion del antibiético debe
contemplar los agentes etioldgicos mas
frecuentes de cada regidon y posibles
nexos epidemioldgicos. Tomando esto en
cuenta se abordara el manejo para
pacientes ingresados en servicios de
medicina interna, unidad de cuidados
intensivos (UCI) y pacientes con manejo

ambulatorio.

Pacientes ingresados en servicios de

medicina interna
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Se recomienda iniciar con la
administracion de alguna de las tres

opciones siguientes (16):

» Ampicilina / sulbactam a dosis de
1,5 g cada 6 horas Vvia
intravenosa asociado con
Azitromicina 500 mg diarios via
oral o intravenosa.

» Ceftriaxone 1g via intravenosa
diario asociado con Azitromicina
500 mg diarios via oral o
intravenosa.

> Moxifloxacina 400 mg diarios via

oral o intravenosa.

Pacientes ingresados en UCI

En estos pacientes, se debe contemplar
el riesgo de adquirir o no una infeccién
por Pseudomonas sp., donde se debe
tomar en consideracién con riesgo de
infeccidn aquellos que presentan alguna

de las siguientes condiciones (16):

Bronquiectasias.
Quimioterapia activa.
Hospitalizacion > 7 dias.
Trasplante de médula 6sea.

Malignidades hematolégicas.

YV V. VYV VYV V VY

Residente de hogares de

ancianos.
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» Ventilacibn mecanica por mas de
48 horas.

» Inmunosupresion por trasplante
de organos sélidos.

» Tratamiento con prednisona a
>20 mg diario > 3 semanas.

» Tratamiento con antibioticos de
amplio espectro > 7 dias en el

ultimo mes.

Quienes no cumplan estas
caracteristicas pueden tratarse con

alguna de las siguientes opciones:

» Ceftriaxona 1g diario intravenoso
asociado con Azitromicina 500
mg diario via intravenosa.

» Moxifloxacina 400 mg diarios via

intravenosa.

Los que si presenten estas
caracteristicas pueden manejarse con

alguna de las siguientes opciones (17):

» Cefepime de 1g a 2 g cada 8
horas intravenoso asociado con
Azitromicina 500 mg diarios via
intravenosa.

» Piperacilina/tazobactam 4,5 ¢
cada 6 horas intravenosos
asociados con Azitromicina 500
mg diarios via intravenosa.

» Moxifloxacina 400 mg diarios via

intravenosa asociados con
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Aztreonam 2 g cada 8 horas via

intravenosa.

Como método de apoyo para valorar la
efectividad del tratamiento empleado, se
puede medir la concentracion basal de
proteina C reactiva al inicio del
internamiento y repetirla cada 48 o 72
horas para evaluar la respuesta al

antibiotico seleccionado (18).
Pacientes con manejo ambulatorio

En este grupo, se recomienda
seleccionar un antibidtico cuyo espectro
sea eficaz en infecciones por S.
pneumoniae, dentro de las opciones

destacan (15):

» Amoxacilina 500 mg cada 8 horas
via oral (S. pneumoniae sensible
a penicilinas o H. influenzae sin
beta lactamasas).

» Amoxacilina con acido clavuldnico
875 mg cada 12 horas via oral (H.
influenzae con beta lactamasas
confirmado por cultivo).

» Amoxacilina 1g cada 8 horas via
oral (S. pneumoniae sensibilidad
intermedia a penicilinas o con
antigeno urinario positivo).

» Azitromicina 500 mg diarios via
oral por 3 dias (para alérgicos a la

penicilina).
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» Cefpodoxima 200 mg cada 12
horas via oral (S. pneumoniae
resistente a penicilinas, pero
sensible a cefalosporinas).

» Cefdinir 300 mg cada 12 horas
via oral (S. pneumoniae
resistente a penicilinas, pero
sensible a cefalosporinas).

» Moxifloxacina 400 mg diarios via
oral (para microorganismos
resistentes a la eritromicina).

De manera general, se debe

considerar usar como primera opcion

la Amoxacilina, seguida de un
macrolido y, como ultima opcién, las
tetraciclinas en el contexto de una

NAC de baja severidad. Ademas, se

debe de valorar la posibilidad de

escalar en el uso antibidtico ante la
ausencia de una adecuada respuesta

(sin mejoria de los sintomas a las 72

horas de iniciar el uso de antibioticos)

(18).

Respecto al tiempo de duracion del
tratamiento antibidtico, se recomienda
que se cumplan al menos dos de los

siguientes criterios (7):

» De 48 a 72 horas sin fiebre.
» No presentar mas de uno de los
siguientes signos:
o Frecuencia cardiaca > 100

latidos/min.
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o Presion arterial sistélica <
90 mmHg.

o Alteracién del estado de
conciencia.

o Frecuencia respiratoria >
24 respiraciones/minuto

o Saturacion de oxigeno <

90% en aire ambiente.

No obstante, se hace la salvedad de
tiempo minimo en aquellos pacientes que
cumplan las siguientes caracteristicas
(16):

» Enfermedades que afecten Ila
estructura normal del pulmén sin
inmunosupresion: de 3 a 5 dias.

» Inmunosupresibn moderada o
enfermedades que afecten la
estructura normal del pulmoén: 7
dias.

» Pacientes con inadecuada

respuesta clinica que recibieron

un abordaje inicial inapropiado o

significativamente

inmunosupresos: de 10 a 14 dias.

Como recomendacion adicional, se
sugiere al médico tratante explicarle al
paciente el tiempo estimado de duracion
de algunos sintomas asociados a la
NAC, esperandose de forma general
(18):
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» Resolucion de fiebre en
aproximadamente 1 semana.

» Resolucion del dolor toracico y
produccion de esputo en
aproximadamente 4 semanas.

» Resolucion de tos y disnea en
aproximadamente 6 semanas.

» Resolucion total de sensaciéon de
fatiga: aproximadamente 3
meses.

» Resolucion completa del cuadro:

aproximadamente 6 meses.

CONCLUSIONES

En la neumonia adquirida en Ila
comunidad de etiologia bacteriana, los
agente causales mas frecuentes son:
Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Mycoplasma
pneumoniae y Legionella sp.

Su diagndstico puede basarse en el
estudio de wuna ftriada -caracteristica:
evidencia de infeccion, signos o sintomas
localizados en el sistema respiratorio y la
presencia de hallazgos radiograficos.
Para el manejo , es fundamental,
después de realizar el diagndstico,
evaluar su gravedad dado que permitira
establecer la necesidad de ingreso
hospitalario, la eleccién de agentes
antimicrobianos y el tipo de cuidados

necesarios.

ISSN 1409-1429:

Las escalas pronosticas de gravedad
pueden ser de gran ayuda para
estratificar a los pacientes en grupos de
riesgo en funcion de la probabilidad de
mortalidad o en funcion de Ia
probabilidad de necesitar un tratamiento
mas agresivo.

Ciertos biomarcadores  como la
procalcitonina podrian ayudar a distinguir
las neumonias de causa bacteriana y
establecer los pacientes de alto riesgo.
La seleccion del antibiético debe
contemplar los agentes etiolégicos mas
frecuentes de cada regiéon y posibles

nexos epidemioldgicos.
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