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Neumonías: Actualización Diagnóstica y Terapéutica 



Neumonías 



Epidemiología :



Algunas definiciones a tener en cuenta. 

Neumonía adquirida 
de la comunidad 

Neumonía bacteriana 

Neumonía
Neumonía 
nosocomial  

Neumonía asociada a 
la asistencia médica  

Neumonía lenta 
resolución   

Neumonía que no 
responde   

Neumonía rápidamente 
progresiva  

Neumonía crónica   

Neumonía recurrente 

Neumonía típica y 
atípica 



 S. Pneumoniae**

 M. Pneumoniae

 Virus

 C. Pneumoniae

 H. Influenzae

 Legionella

 S. Aureus

 Bacilos Gramnegativos

 Anerobios

** responsable de casi ½ de 
los casos y mayor mortalidad

Agente etiológico 



Algunos datos de interés. 
Número estimado

de casos en % 

27-86%Sin identificar germen 

MO multirresistentes

Mortalidad 

20%

21 y 54% NAC
35 y 56 % NIH

Pseudomona y S. Aureus

Asociada o no a la VMI



Manifestaciones clínicas y 
hallazgos al examen 

físico 

Antecedentes

Resultados de los 
complementarios  

Diagnóstico. 



Hemocultivo 
Detección de 

Ag. 
Tinción de Gram y 
cultivo del esputo 

Diagnóstico etiológico  

Sensibilidad y especificidad 
bajas. Excepto para MTB y 

Legionella.

Casos neumonía graves. Solo en 
el 14% de los casos se aísla el 

agente causal. 

Útil para neumococo, Legionella
y Virus. Muestras de esputo, 

suero y orina. Ag Neumococo en 
orina: S. 50 y 80 % E. del 90%.

Serología 

Mycolplasma. Chlamydia. 
Coxiella y Legionella. 

Biología 
molecular 

Caras y poco acceso. 

Técnicas 
invasivas 

Toracocentesis

Biopsia de tejidos 

Bronchoscopy. 



Diagnóstico radiológico . 

S. Aureus Klebsiella P.
S. Pneumoniae

S. Aureus

Atípico S. Pneumoniae MTB Anaerobios 



Conducta terapéutica  

Dónde debe recibir tto el 
paciente??? 

Qué tto debe recibir el 
paciente???

PSICRUB + 65 Variantes

Variante I Ingreso hogar

Variante II Ingreso sala MI o
neumología

Variante III Grave ingreso UCI



Variante I
Menores de 65 años 

Buen estado general y hemodinámico 
No comorbilidades importantes

RX lesiones menores a 1/3 de un campo 
pulmonar  

No requieren ingreso 
hospitalario 

Neumonía típica Neumonía atípica 

Sano: 
Amoxicilina 
Levofloxacino o 
Moxifloxacino

Comorbilidad:
Amoxicilina/Clavulánico + 
macrólido 
Levofloxacino o 
Moxifloxacino

Macrólidos
Levofloxacino o Moxifloxacino
Doxiciclina  



Variante II
Mayores de 65 años. 
Tratamiento previo.
Complicaciones: DP, absceso, neumatocele, empiema. 
Comorbilidades: EPOC, AB, IC, Bronquiectasias, FQ, cáncer, ERC, 
HIV, desnutrición, alcoholismo.  
Retraso mental.
Mala situación socioeconómica.
Fatalismo geográfico.
Compromiso vía oral.
Alguno de los siguientes elementos. (solo 1 de ellos)
FR + 25, FC + de 120, TA sist – 100 mmHg, trast. de la 
conciencia, tiraje, leucopenia o leucocitosis + 15 000, pO2 – 60, 
RX: compromiso multilobar o bilateral y lesiones de más de 1/3 
de un hemitórax.

Ingreso en sala abierta 

NO pctes. GRAVES

Cefalosporinas 3ra generación + 
macrólido

Amoxicilina/Clavulánico + 
macrólido

Levofloxacino o Moxifloxacino
(monoterapia)



Variante III
Shock séptico
IRA 
Al menos 3 de las siguientes condiciones:
Hipotensión mantenida
Hipotermia
FC + 120                                                        Criterios FINE:ATS 2025
PaO2/FiO2 – 250
Urea + 20 mg/dl
Leucopenia
Trombocitopenia  
SO2 – 92 (uno de los principales marcadores de mal pronóstico)

Ingreso UCI

PACIENTES GRAVES

Cefalosporinas 3ra generación + 
macrólido.

Cefalosporinas 3ra generación + 
Levofloxacino o Moxifloxacino.

Levofloxacino o Moxifloxacino + 
Aztreonam.

Asociar esteroides 



Neumonía Intrahospitalaria NIH



OPS 2024

Sin criterio de 
gravedad, tratar 

ambulatoriamente

Presencia de criterio 
de hospitalización 

no crítico

Ingreso área 
crítica

Neumonía 
nosocomial

Neumonía por 
aspiración

Amoxicilina 1 g/vo

c/8 h

Alergia a penicilina: 

Azitromicina

500 mg/vo c/24 h por 

5 d o Claritromicina

500 mg/vo c/12 h por 

5 d o

Doxiciclina 100 mg/vo

c/12 h por 7 d

Amoxicilina/clavulanat

o 1,2 g/iv c/8 h o 

Amoxicilina/sulbactam

1,5 g/iv c/8 h

Ceftriaxona 1 g/iv c/24 

h

Levofloxacina 750 

mg/vo

Mismas del acápite 

anterior + 

Azitromicina 500 

mg/iv c/24 h por 5 

dias. 

Sospecha de P. 

aeruginosa u otro

Gram -: Cefepima, 

Pipe/Tazo, Meronen.

Carbapenem más

Amikacina. Para 

cubrir SARM, añadir 

Vancomicina.  Hasta 

resultados de los 

estudios 

microbiológicos.  

Amoxicilina/clavulana

to 1,2 g/iv c/8 h o 

Amoxicilina/sulbacta

m 1,5 g/iv c/8 h

o 

Ampicilina/sulbactam

1,5 g/iv c/6 h o 

Clindamicina 600 

mg/iv c/6 h



Mejoría clínica y desaparición de la fiebre 
al 3er día 
Tos y crepitantes al 6to día
Leucocitosis al 4to día  

Seguimiento y evolución 

Radiografía de tórax 

No se hace necesario repetirla 
salvo empeoramiento clínico o 

no mejoría en las 1ras 72h.  

La mitad de los pctes. 
mantienen lesiones  al 

final del tto. 

Estado clínico, hemograma, PCR y Procalc.  
RX no es necesario repetirlo si buena 

evolución para definir alta. Se repite al 
mes o 21 días 

Aspectos atener en cuenta para 
el alta médica  

Evolución favorable  

6-7 días
10-14 días si: fiebre más 3 días, cambio de 
AMC, complicaciones, neumonía por MO 

MR, Legionella y MRSA.  

Duración del tto. 



COVID-19: 
Aspectos clínicos y protocolos de actuación.

• Principales manifestaciones clínicas de la COVID-19.

• Aspectos generales de la terapéutica.



Published on line February 7, 2020.

Sospecha de transmisión hospitalaria: 40 trabajadores de salud (29 %) y 17 pacientes  

hospitalizados (12,3 %).

Fiebre (98,6 %), fatiga (69,6 %) y tos seca (59,4 %).

Linfopenia (70,3 %).

Complicaciones: Distrés respiratorio (61,1 %), arritmias cardiacas (44,4 %) y choque (30,6 %)

Promedio de 5 días desde el 1er síntoma a la disnea y 8 días al distrés. 

Comorbilidad en pacientes en UCI 72,2 % vs 37,3 %.



Manifestaciones más frecuentes en pacientes ingresados 
en el Instituto de Medicina Tropical ¨Pedro Kourí¨

Tos 82, 7 %

Fiebre 61,5 %

Odinofagia 32,7 %

Cefalea 32,7 %

Astenia 30,8 %

Alteraciones del olfato 25,9 %

Rinorrea 25,0 %

Disnea 21,0 %

Alteraciones del gusto 11,6 %

Jiménez N y col., 2021



Adapted from Zhou et al. and the Centers for Disease Control and 
Prevention



Diagnóstico:



Categorías de la enfermedad en adultos

 Asintomáticos o pre-sintomáticos.

 Enfermedad ligera

Fiebre, tos, dolor de garganta, malestar, cefalea, mialgias, trastornos del gusto y del olfato.

 Enfermedad moderada

Evidencias de infección del tracto respiratorio inferior (clínica y/o imagenología ), SpO₂ ≥ 94 %.

 Enfermedad grave

Polipnea,  SpO₂ ≤ 94 %  

PaO₂ ∕ Fi O₂ ≤ 300 mmHg. Rx  > 50 %

 Enfermedad crítica

Fallo respiratorio, choque, disfunción múltiple de órganos.



 Asintomáticos o pre-sintomáticos (sin o hospitalización ):

Monitorización clínica frecuente .

 Enfermedad ligera (sin FR ,sin hospitalización ):

Monitorizacion clínica frecuente. 

 Enfermedad moderada(con alto riesgo de progresión inflamatoria ,sin hospitalización ):

Paxlovid: 300/100 mg vo al día x 5 días .

Remdesivir :200 mg al día ,luego 100mg diario x 3 días .

Molnupavir :800mg vo x 5días .

 Enfermedad moderada (criterio de hospitalización ,FR ,sin lesión inflamatoria x Rx ):

Remdesivir + anticuagulación profiláctica :

 Enfermedad moderada (criterios de hospitalización ,FR,lesión inflamatoria x Rx  y sin 02 suplemtario ):

Remdesivir + anticuagulación profiláctica :

 Enfermedad severa (So2 menor 94 %,PaO2/fiO2 menor 300 y requerimiento de O2):

Remdesivir + Dexametaxona +Tocilizumab (considerar anticoagulación terapéutica )

 Enfermedad Crítica (requiere VMI):

Remdesivir + Dexametaxona +Tocilizumab (considerar anticoagulación profiláctica  )






