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Resumen

La neumonía adquirida en la comunidad (PAC) es una
enfermedad infecciosa con una incidencia del 5-11 por cada
1000 habitantes al año que, especialmente, aparece en los
meses de invierno. El tratamiento de la PAC ha de ser
empírico, por un lado porque la resolución depende de la
rapidez en la instauración del tratamiento y por el otro lado
porqué es difícil aislar el agente etiológico. Para que el
tratamiento sea el más adecuado, es recomendable descubrir
en cada caso el posible microorganismo causante, el patrón
de resistencias locales y la gravedad de las PAC. El tratamiento
antibacteriano suele hacerse en un 70% de los casos a nivel
ambulatorio con aminopenicilinas, cefalosporinas, macrólidos
o fluoroquinolonas que ha de iniciarse lo más pronto posible.
La duración suele ser entre 7-15 días. En las neumonías por
anaeróbicos los tratamientos pueden ser más largos.

Palabras clave: Neumonía adquirida en la comunidad,
agentes etiológicos, resistencias, guías de práctica
clínica, antibióticos, criterios de gravedad.

Introducción

La neumonía es una enfermedad inflamatoria del parénquima
pulmonar de etiología infecciosa, caracterizada por la
presencia de fiebre, sintomatología respiratoria variable y
aparición de infiltrados en la radiología de tórax1.

Las neumonías pueden clasificarse en función de la
inmunocompetencia del huésped o según el ámbito donde
se adquiere que puede ser la comunidad (PAC) o el hospital
(nosocomial). En esta revisión se evalúa el tratamiento de la
neumonía adquirida en la comunidad en pacientes adultos
e inmunocompetentes.

La PAC presenta una incidencia de 5-11 casos por cada
1.000 habitantes al año. Es más frecuente en niños y ancianos
y aparece con preferencia en los meses de invierno. Entre
un 20-40% de las PAC ingresan en el hospital. La mortalidad
se sitúa entre el 1-36% dependiendo de múltiples factores;
la mortalidad de la PAC tratada ambulatoriamente es inferior
al 1%, mientras que en los enfermos hospitalizados la
mortalidad puede estar entre el 4-14% y en los enfermos
que ingresan en la UCI puede llegar al 22-50%2,3,4.

La mortalidad de las PAC depende de la gravedad de la
misma, la cual varía en función de factores de riesgo como
las comorbilidades o la edad, la clínica y la virulencia de la
cepa.

Se han descrito los siguientes criterios de gravedad inicial3,4,5

(Tabla 1).

Los factores de riesgo o pronóstico de las PAC son los
siguientes3,4,5,8 (Tabla 2):

Atendiendo a todos estos datos, Fine6 elaboró una escala
pronóstica (PSI-Pneumonia Severity Index) que contiene
variables como la edad, las comorbilidades y los parámetros
de gravedad (clínicos y de laboratorio). Esta escala pronóstica
fue obtenida a partir de los resultados de un estudio
multicéntrico en el que participaron 14.199 pacientes
ingresados. Después se validó en 38.039 pacientes
ingresados y en 2.287 enfermos ambulatorios. Esta escala

Neumonías adquiridas en la comunidad

Tabla 1.- Criterios de gravedad inicial en  las neumonías

Taquicardia > 120 lpm Hipotermia (<36ºC)
Taquipnea > 30 rpm Hipertermia (>40ºC)

 Hipotensión Alteración de la consciencia
          PAS <90 mmHg Afectación multilobular
          PAD <60 mmHg Derrame pleural
Leucocitosis o leucopenia

Tabla 2.- Factores de riesgo o factores pronóstico de las PAC

Edad Enfermedades cardiovasculares
Epidemia por el virus de la Influenza A, Diabetes Mellitus
Alcoholismo Hepatopatías
Tabaquismo Insuficiencia renal
Enfermedades pulmonares: asma, MPOC, fibrosis quística, bronquiectasias. Residencia en instituciones cerradas
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que ha sido muy utilizada, evalúa el riesgo de mortalidad de
las PAC y de acuerdo con esto, recomienda si el tratamiento
se tiene que hacer en el hospital o a nivel ambulatorio. Las
limitaciones que presenta son las siguientes7:

• Se necesitan 20 variables, algunas de las cuales son
difíciles de obtener fuera del entorno hospitalario.

• Puede infravalorar la gravedad en personas jóvenes.
• No tiene en consideración los factores sociales o las

circunstancias personales que también son importantes
cuando hay que decidir si un enfermo se tiene que tratar
en el hospital o no.

La British Thoracic Society8 (BTS) también analizó los factores
que podían predecir la mortalidad y determinó que los
enfermos que tenían al menos dos de las siguientes
características presentaban 21 veces más riesgo de
mortalidad que los que no las tenían (Tabla 3). La BTS
elaboró una escala de pronóstico llamada CURB652, que
incluye las variables nombradas más la del grado de confusión
(0-4) y de la edad (>65 años). Esta escala parece ser más
útil para enfermos de alto riesgo de mortalidad, mientras
que para enfermos de bajo riesgo se prefiere la de Fine7.
En todo caso, las guías de práctica clínica recomiendan que
una vez se haya establecido el diagnóstico de neumonía,
se valore el riesgo, para que la terapia sea la más indicada
en cada situación y para cada paciente. De hecho, el
conocimiento de los factores de riesgo o pronósticos y la
situación social de los enfermos permiten sospechar el
agente etiológico, racionalizar cual puede ser el tratamiento
y ayudar a decidir si el enfermo se tiene que hospitalizar o
se puede tratar ambulatoriamente9. En este sentido, las
guías de práctica clínica recomiendan, además, que se
valore si el enfermo tiene algún impedimento social o
psiquiátrico que le incapacite para el tratamiento oral o
ambulatorio7,8.

Etiología de la PAC

Hay muchos microorganismos que pueden ser los causantes
de la PAC. Los más frecuentes son el Streptococcus
pneumoniae (neumococo), el Mycoplasma pneumoniae, la
Chlamydia pneumoniae, la Chlamydia psitacci, la Coxiella
burnetii y los virus respiratorios3. De todos ellos, el agente
más habitual y que provoca más mortalidad es el
Streptococcus pneumoniae10. El Mycoplasma pneumoniae
es otro de los agentes causales que afecta especialmente
a la población joven, mientras que la Chlamydia pneumoniae
es la responsable del 5 al 15% de las PAC, afectando a
personas con patologías subyacentes.

Los factores de riesgo como el tabaquismo, el alcoholismo,
o la presencia de enfermedades crónicas como la EPOC,
la insuficiencia cardiaca, las hepatopatías, la insuficiencia
renal, la diabetes, un cierto grado de inmunosupresión, o
la sospecha de aspiración, además de complicar “per se”
la neumonía, pueden aumentar el espectro de agentes
etiológicos causantes de la PAC. En estas circunstancias,
además de los gérmenes usuales, se tiene que considerar
la posibilidad que la PAC esté causada por Haemophilus
influenzae (especialmente en enfermos con EPOC y
tabaquismo), Moraxella catarrhalis (especialmente en
enfermos con EPOC), enterobacterias, Legionella
pneumophila (que causa entre el 2% y el 6% de las PAC en
los enfermos hospitalizados), Streptococcus pneumoniae
resistentes, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis,
Pseudomonas aeruginosa y anaeróbicos3. En la tabla 4 se
relacionan los posibles agentes causantes y algunas
patologías subyacentes.

Los enfermos que han estado en contacto con pájaros
puede sospecharse de Chlamydia psitacci y en los que han
estado en contacto con animales de granja puede
sospecharse de Coxiella burnetii.

Tabla 3.- Principales factores pronóstico según la BTS

• Valores de la urea en sangre por encima de 7 mmol/L ( >20 mg/dL),
• Presión diastólica inferior a 60 mmHg,
• Frecuencia respiratoria superior a 24 rpm.

Tabla 4.- Posibles agentes etiológicos de la PAC en función de algunas enfermedades subyacentes

Patología subyacente Gérmenes sospechosos

Cetoacidosis diabética Streptococcus pneumoniae
Staphlylococcus aureus

Alcoholismo Streptococcus pneumoniae
Klebsiella pneumoniae
Staphlylococcus aureus
Anaeròbios
Tuberculosis

EPOC Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
Legionella pneumophila

Trasplante de òrganos sólidos Streptococcus pneumoniae
(neumonía tres meses después del trasplante) Haemophilus influenzae

Legionela
Pneumocystis carinii
Strongyloides stercoralis

Bronquiectasias Pseudomones aeruginosa
Staphylococus aureus

Enfermedad células peludas Streptococcus pneumoniae

Gripe Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Staphylococus aureus

ADVP Staphylococus aureus
Pneumocistis carinii
Tuberculosis
Anaeróbicos

Granulocitopenia Bacilos gram negativos aeróbicos (E. coli, Klebsiella)

ADVP: adicto a las drogas per vía parenteral
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica



Resistencias bacterianas

Debido a que el tratamiento de la PAC suele ser empírico,
una de las consideraciones más importantes para escoger
el tratamiento es el patrón de resistencias locales. En
España, la aparición de resistencias es especialmente
importante, posiblemente porque es uno de los países con
un consumo más alto de antibióticos por habitante12,13. En
el ámbito extrahospitalario, las infecciones respiratorias son
muy frecuentes, de manera que la inadecuada utilización
de antibióticos genera un gran gasto y potencia la aparición
de colonias resistentes12.

Streptococcus pneumoniae

Uno de los países que presenta una mayor incidencia de
S.pneumoniae resistente a las penicilinas, es España. Según
la región, ésta se sitúa desde un 11% hasta un 69%12. Un
estudio español14, realizado en enfermos con exacerbaciones
de EPOC y PAC, en el que se aisló S.pneumoniae, encontró
que, el 21,7% de las cepas fueron resistentes a la penicilina,
el 31,4% a la cefuroxima, 6,8% a la cefotaxima y el 5,1%
a la amoxicilina y a la amoxicilina-clavulánico. Las resistencias
son más frecuentes en niños pequeños (<2 años), ancianos
(>65 años), pacientes con alcoholismo, o personas que
trabajan o están en contacto con una guardería, o personas
que han hecho un tratamiento con un betalactámico dentro
de los tres meses previos.

En nuestro país, el S.pneumoniae también tiene una alta
tasa de resistencias a los macrólidos, aproximadamente
entre un 30%15 – 35%14. Estas resistencias son cruzadas
en todo el grupo. La relevancia clínica de la resistencia del
S.pneumoniae a los macrólidos depende del tipo de
mecanismo por el que se alcanza. Hay mecanismos de
resistencia que pueden ser resueltos con altas dosis de
fármaco (gen mef) mientras que en otros mecanismos (gen
erm) esto no es posible4. La mayoría de cepas resistentes
a los macrólidos también lo son a betalactámicos16.

Otro grupo de antibióticos, recientemente comercializado,
son los cetólidos, en los actualmente su único representante
es la telitromicina, que ha demostrado una actividad “in
vitro” frente muchas bacterias que pueden ser productoras
de PAC. En un estudio, realizado en Taiwán sugiere que la
telitromicina presenta resistencias cruzadas con los
macrólidos4. Las fluoroquinolonas de tercera y cuarta
generación como levofloxacino y moxifloxacino presentan
actividad frente el S.pneumoniae y muchos de los otros
gérmenes productores de PAC. Esto hace que sean el
tratamiento común de las PAC típicas y atípicas de diferente
gravedad. El moxifloxacino presenta una concentración
mínima inhibitoria para el 90% de las cepas de S.pneumoniae
de 0,25 mg/mL, mientras que la (CIM)90 del levofloxacino
es de 1. El ciprofloxacino no es una buena quinolona para
tratar las PAC con sospecha de S.pneumoniae ya que esta
fluoroquinolona es hidrofílica y no lipofílica como las otras,
y por tanto no llega adecuadamente al parénquima pulmonar.
Además, al no ser efectiva, permite activar el mecanismo
de resistencia a las quinolonas11.

Haemophilus influenzae

El principal mecanismo de resistencia de Haemophilus
influenzae es por la producción de betalactamasas
trasmisibles por plásmidos, de manera que, se tienen que
utilizar betalactámicos asociados a inhibidores de las
betalactamasas. Las quinolonas, a diferencia de los
macrólidos, presentan una gran actividad frente esta bacteria.

Moraxella catarrhalis

La mayoría son sensibles a penicilinas asociadas a
inhibidores de las betalactamasas, macrólidos y quinolonas.

Los gérmenes atípicos como C pneumoniae, M pneumoniae,

C psitacci, C burnetii y L pneumophila son intracelulares y
por tanto “in vitro” son resistentes a antibióticos como los
betalactámicos que no atraviesan la pared celular. En general
estos gérmenes son sensibles a macrólidos, doxiciclina,
rifampicina y fluoroquinolonas15.

Tratamiento antibiótico de las neumo-
nías adquiridas en la comunidad

El tratamiento antibiótico de las PAC tiene que ser
empírico, ya que no siempre es posible realizar un
diagnóstico etiológico, y porqué la respuesta al tratamiento
es mejor cuanto más precozmente se lleve a cabo17. De
forma que aunque la PAC es una enfermedad frecuente
y conocida, a menudo genera controversias18. Hay
múltiples ensayos clínicos que miden la eficacia de
diferentes antibióticos para el tratamiento empírico de la
PAC, pero, lo cierto es que no es fácil sacar conclusiones,
porque por un lado, una gran parte de estos estudios
están diseñados para demostrar una eficacia clínica
similar a otro antibiótico, en muchos de ellos las
neumonías son de buen pronóstico y con frecuencia los
gérmenes productores y el patrón de resistencias difieren
de manera importante19. Una revisión de la Cochrane
publicada en el año 2005 concluye que los ensayos
clínicos aleatorizados no dan suficiente evidencia sobre
cuál es el tratamiento antibiótico de elección en el
tratamiento de las PAC20.  Las principales bases del
tratamiento antibiótico de las PAC son las siguientes:

• Los grupos de antibióticos más usados son las
aminopenicilinas, las cefalosporinas, los macrólidos y
las fluoroquinolonas.

• El tratamiento de las neumonías se tiene que hacer
empíricamente teniendo en cuenta la sospecha del
germen causante de acuerdo con las características
de la neumonía y el tipo de enfermo, el patrón de
resistencias locales y las propiedades farmacocinéticas,
farmacodinámicas y el patrón de seguridad de los
fármacos, así como sus costes21.

• Los tratamientos empíricos de elección tienen que estar
disponibles en el ámbito donde se trata la neumonía.

• Para decidir si un enfermo se tiene que tratar en el
hospital o a nivel ambulatorio, además de seguir los
criterios de gravedad, también hay que considerar las
características sociales y psíquicas del enfermo.

• El tratamiento se tiene que iniciar lo más temprano
posible. Se recomienda iniciarlo en el mismo servicio
de urgencias una vez se ha diagnosticado la neumonía
y se han hecho todas las pruebas, siempre que estas
no retrasen excesivamente el inicio del tratamiento9,8,7.

• La duración del tratamiento suele ser entre 7-15 días.
En general, en los enfermos ambulatorios tratados con
penicilinas, son suficiente 7 días, mientras que si se
utilizan macrólidos (a excepción de azitromicina) o
quinolonas la duración suele ser de 10 días. El
tratamiento de las PAC que requieren ingreso suele ser
de 10-14 días, mientras que las PAC por L pneumophila,
S aureus o enterobacterias suelen tratarse durante 14-
21 días. En las neumonías por anaerobios los
tratamientos pueden ser aún más largos. Recientemente,
se han publicado algunos artículos en los que se indica
que la utilización de antibióticos como azitromicina,
telitromicina y fluoroquinolonas, a dosis altas, durante
períodos de tratamientos cortos son eficaces, seguros
y bien tolerados22,23.

• Hay que hacer una reevaluación clínica a las 24-48
horas de haber iniciado el tratamiento.

• Se tiene que hacer una placa de tórax a las seis semanas
de haber finalizado el tratamiento.
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Tratamiento ambulatorio

Neumonía sin factores de riesgo

Gérmenes a cubrir: S. pneumoniae, M. pneumoniae, C.
pneumoniae.

Las guías de práctica clínica norteamericanas, estiman
que en este tipo de enfermos, el tratamiento de elección
de la PAC tiene que ser con macrólidos ya que las
resistencias locales del neumococo a los macrólidos
son aproximadamente de un 10%. Además, insisten en
el hecho que con los macrólidos se obtiene una mejor
cobertura, especialmente, en lo que se refiere a
patógenos atípicos que aunque la mayoría de veces
son de carácter leve, en algunos casos pueden provocar
neumonías graves24. Según la Nacional Guideline
Clearinghouse (NGC), la telitromicina se tiene que reservar
como agente de segunda línea, para evitar la propagación
de resistencias. Además, la telitromicina ha demostrado
que tiene unas interacciones y un perfil de seguridad
similares a la eritromicina, a la que se tiene que añadir
las alteraciones visuales y una contraindicación en la
miastenia grave28.

Por otro lado, la guía británica2, indica que el tratamiento
de elección en este tipo de pacientes, se tiene que hacer
con amoxicilina a dosis altas (1g/8 horas), ya que en el
entorno europeo, la prevalencia de S. pneumoniae con
resistencia a los macrólidos tipo erm (no dosis sensible)
es alta. De manera que, sólo recomienda la utilización
de macrólidos, como alternativa, en caso de fracaso
terapéutico, de alergia a los betalactámicos o en aquellos
enfermos en los que se sospeche una infección por
Mycoplasma. El protocolo británico no considera
necesario cubrir empíricamente el Mycoplasma ya que
los cuadros que da suelen ser leves y autolimitados,
afectando predominantemente a personas jóvenes.
Además, este suele aparecer con una periodicidad de
cada 4-5 años.

En España, la SEPAR7 recomienda como primera opción
la utilización de fluoroquinolonas o de telitromicina por
dos razones, la primera para tratar los S. pneumoniae
macrólido-resistentes y la segunda para aumentar el
espectro y poder cubrir el M. pneumoniae. En caso de
querer utilizar la amoxicilina ésta también ha de ser a
dosis altas y asociada a un macrólido para cubrir no
sólo el S. pneumoniae sino también el M. pneumoniae
(que presenta una resistencia natural a los betalactá-
micos). La monoterapia con un macrólido no se considera
una buena opción.

En cambio, la SEIMC29 considera que el tratamiento de
elección en enfermos sin factores de riesgo se puede
hacer con amoxicilina a dosis altas, reservando como
segunda alternativa las fluoroquinolonas como
levofloxacino y moxifloxacino (las dos con una gran
actividad demostrada frente del neumococo), para evitar
la diseminación de las resistencias. En enfermos en los
que se sospecha de M. pneumoniae se recomienda la
utilización de macrólidos. Álvarez3 y Ribes4 en sus
artículos dan soporte a esta opción.

Esta última recomendación es la que parece tener más
evidencia científica. Últimamente se ha publicado un
metaanálisis25 en el que se demuestra que el tratamiento
empírico con betalactámicos frente de antibióticos activos
a los patógenos atípicos no demuestra una disminución
en las tasas de fracaso. Las cuales son de un 18%. En
el caso de la L. pneumoniae, sí se observan diferencias,
siendo mejor el tratamiento cuando no se usan
betalactámicos. Debido a que la L. pneumoniae
difícilmente causa una PAC leve o moderada (<3%) no
se justifica la utilización de no betalactámicos en el
tratamiento empírico de las neumonías no graves ni sin

factores de riesgo tal y como se indican también en los
protocolos de SCMFyC26 y los de Fisterra27.

Tratamiento ambulatorio

Neumonía con factores de riesgo

Gérmenes a cubrir: S. pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis, Mycoplasma, Chlamydia
pneumoniae, enterobacteriacias y Legionella.

Existen muy pocas diferencias entre la SEPAR, la SEIMC
y la NGC, las tres guías proponen como tratamientos
de elección la utilización de amoxicilina-clavulánico o
de fluoroquinolonas. Ribes4 propone la utilización de la
telitromicina para cubrir los gérmenes atípicos, aunque
el H. influenzae, el principal germen sospechoso, es
parcialmente sensible.

Tratamiento hospitalario

Gérmenes a cubrir: S. pneumoniae, S. pneumoniae
resistente a antimicrobianos, bacilos gram negativos,
Legionella spp.

En los enfermos que no necesitan vigilancia intensiva,
todas las guías analizadas utilizan cefalosporinas de
tercera generación más un macrólido o una
fluoroquinolona para abarcar todos los posibles
patógenos. Sin embargo, esta pauta no está exenta de
controversia. En una revisión sistemática se indica que
en el tratamiento empírico de las PAC que requieren
hospitalización, no es necesario que se cubran las
bacterias atípicas ya que no se ha observado que esta
práctica aporte más eficacia clínica30. En un artículo
recientemente publicado se recomienda que se utilice
sólo la asociación de cefalosporinas de tercera generación
más macrólido en los enfermos graves y que se utilice
monoterapia con una fluoroquinolona en los otros31. En
todas las guías, además, se especifica la necesidad que
el antibiótico se inicie rápidamente y por vía intravenosa.
Se recomienda pasar de la vía intravenosa a la vía oral,
cuando hayan desaparecido los signos de gravedad
clínica, la fiebre haya bajado (<37,8) y el enfermo presente
una buena tolerancia y absorción7.
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                                  TRATAMIENTO AMBULATORIO
Sin factores de riesgo                              Con factores de riesgo

Guías de Azitromicina**** Amoxicilina – clavulánico  875/125 mg/8h
Práctica clínica 500mg x 1 día, oral Cefuroxima axetilo 500 mg/12h, +
NGC28 250 mg x 4 días, oral o Azitromicina 500 mg/24h,

Doxiciclina*** 200mg x 1 día, oral Fluoroquinolones orales*
100 mgx 9d, oral
Fracaso terapéutico ó utilitzación de
macrólidos  en los tres meses anteriores
Fluoroquinolonas orales*

SEPAR7 Telitromicina 800mg/día, oral o Factores de riesgo:
Levofloxacino 500mg/día, oral o Fluoroquinolonas orales* o
Moxifloxacino 400 mg/día, oral o Amoxicilina clavulánico 875 mg/12h,
Amoxicilina 1g/8h, oral + (aunque no tiene activdad frente de Mycoplasma)
Azitromicina oral 500/24h, oral o
Claritromicina 500 mg/12h, oral

SEIMC29 Amoxicilina 1g/8h, oral Factores de riesgo:
Neumonía atípica: Amoxicilina- clavulánico
Claritromicina 250 mg/12h,oral 875/125 mg/8h, oral o
Cuadro inespecífico*****: Fluoroquinolonas orales
Claritromicina 250 mg/12h, oral
Levofloxacino 500 mg/24h, oral
Moxifloxacino 400 mg/24h, oral

 Alergia a los betalactámicos:
Fluoroquinolonas orales

Alvarez3 y Ribes4 Amoxicilina 1g/8h, x 10 días oral Amoxicilina- Clavulánico 875 
Alergia a los ß-lactámicos o fracaso terapéutico: mg/125 mg/8h, x 10 días
Levofloxacino 500mg/24h, oral +/- Macrólido oral o
Moxifloxacino, oral Fluoroquinolona oral
400 mg/24h (7-10) días

Alergia a los ß-lactámicos o fracaso terapéutico:
Si la PAC es sugestiva de patógenos atípicos: Levofloxacino 500mg/24h, oral
Macrólido oral** o fluoroquinolonas orales Moxifloxacino  400 mg/24h,oral (7-10) días

Sin orientación diagnóstica:
Amoxicilina + Macrólido o fluoroquinolonas orales 
o Telitromicina (Ribes)

Si se sospecha de L. pneumophilia
Betalactámico+ macrólido* o fluroquinolona

*Fluoroquinolonas: levofloxacino oral  500 mg/24h, moxifloxacino oral 400 mg/24h
**Macrólidos: Azitromicina 500 mg/24h, Eritromicina 500-1000 mg/6-12h, Claritromicina 500mg//12h (oral). De la eritromicina a pesar que es el macrólido más barato no se
recomienda la utilitzación ya que se ha de tomar cuatro veces al día, presenta interaccions clínicamente significativas (Inhibidor del isoenzima CYP3A4 ) y da a menudo intolerancia
gastrointestinal.
***La doxiciclina ha de ser considerada como segunda opción o en caso que se considere que el enfermo puede estar afectado por un germen atípico ya que el S pneumoniae
puede ser menos sensible por las resistèncias.
****La NGC considera que el macrólido de elección per su perfil de seguridad y eficacia es la azitromicina y por esto se prefiere a la eritromicina y a la claritromicina.
***** La SCMFyC presenta las mismas recomendaciones que la SEIMC a excepción del cuadro inespecífico en el que el antibiótico de elección es la amoxicilina.
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                                                           ENFERMOS HOSPITALIZADOS

Sala                                                          UCI

SEPAR7 Cefotaxima 1g/6 h (ev) o Cefotaxima 2g/6-8 h (ev) o Ceftriaxona 2g/24h (ev)
Ceftriaxona 1-2g/24h (ev) o + Claritromicina 500/12 h, (ev) o
Amoxicilina-clavulánico (1g/8h) (ev) + Levofloxacino  500 mg/24h (ev) 10-14 días
Macrólido* (claritromicina 500mg/12h) (ev)

Sospecha de P aeruginosa:
Monoterápia: (cubrir posible P aeruginosa +
Levofloxacino 500mg/24h ev 10 días pneumococo o Legionella):

 Piperacilina-tazobactam (4000/500 mg/8h) (ev)
o Cefepima 1-2 g/12h (ev)
o Carbapenem(imipenem o meropenem 0,5-1 
g/6-8H) + Ciprofloxacino (400mg/8h) o 
levofloxacino (500mg/24h) 14 dies
Anaeróbico:
Amoxicilina-clavulánico 2g/8h (ev) o
Clindamicina 600 mg/8h(ev) 21 días

SEIMC29 Benzilpenicilina 2-3M/4h (ev) o
Cefotaxima 1g/6h (ev)o
Ceftriaxona 1-2g/24h (ev)
Sin muestra de esputo:
Cefotaxima 1g/6h (ev) o Ceftriaxona 1-2g/24h (ev) o
Amoxicilina-clavulánico (1-2g/8h)
+ Claritromicina 500 mg/12h o Levofloxacino 500mg/24h
Sospecha de Legionella (grave)
Levofloxacino 500 mg/24h o
Claritromicina 500 mg/12h+ Rifampicina 600 mg/12h 
Neumonía aspirativa:
Amoxicilina clavulánico 2g/8h (ev) o Clindamicina 600 mg/8h(ev) 21 días

Alvarez3 Betalactámico IV Cefalosporina de 3a o 4a generación**** o
Cefotaxima 1-2g/6-8h o Ceftriaxona1-2 g/24h o Carbapenems***+ Macrólido IV** o
Amoxicilina-Clavulánico (ev) 1-2g/200mg/8h Fluoroquinolona IV*

 + Macrólido** oral o IV o
Fluoroquinolona* oral o IV

*Fluoroquinolonas orales: levofloxacino oral  500 mg/24h, moxifloxacino oral 400 mg/24h. Endovenosas: levofloxacino 500mg/24h. En el caso de la levofloxacino es posible en algunos
casos considerar la utilitzación de 750 mg/día o de 500 mg/12horas.
**Macrólidos orales: Azitromicina 500 mg/24h, Eritromicina 500-1000 mg/6-12h, Claritromicina 500mg//12h. Macrólidos iv: Claritromicina 500 mg/12h
*** Carbapenems: imipenem 0,5-1 g/6-8h o meropenem 0,5-1 g/6-8H
****Cefalosporina de 3a o 4a generación: Cefotaxima 2g/6-8 h o Ceftriaxona 2g/24h, Cefepima 1-2 g/12h .

28NationalGuideline Clearinghouse. Community- acquired penumonia in
adults. http://www.guideline.gov

29Falguera M, Gudiol F, Sabrià M, Alvarez-Lerma, Cordero E. Neumonía
adquirida en la comunidad. Protocolos clínicos SEIMC.

30Shefet D, Robenshtok E, Paul M, Leibovici L. Empirical atypical coverage
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ofrandomized controlled trials. Arch Intern Med 2005;165:1992-2000

31Weiss K, Tillotson GS. The controversy of combination vs monotherapy
in the treatment of hospitalized community-acquired pneumonia. Chest
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