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Aspiración de microorganismos Inhalación de aerosoles

Inoculación directa Diseminación hematógena 





Micro-organismo patógeno

Factores predisponentes:
Comorbilidades
Edad
Tabaco
Inmusosupresión
Enf neurológicas
Fármacos (sedantes snc, alt 
ph)
TET
Antibióticos (alt. Flora)
decúbito (reflujo GE)
Hospitalización reciente 
Genética(< IL-17RA)
Trauma

Fuente endógena

Activación de macrófagos alveolares, resp. Inflamatoria sistémica y local (cel epiteliales, IL-
17,linfocitos,IFN,quemoquinas), aumento de los neutrófilos (daño pulmonar, fibrosis, edema), secreción 
exudados fibrinoso alveolar, colapso alveolar, alt de la relac V/Q, dism expansibilidad, derrame pleural.

Fuente exógena

Mecanismos:
Micro aspiración secreciones
Colonización: de nariz, OF, 
traquea,biofilm, estómago
Bacteremia
Inhalación (contaminación de 
aerosoles)
Inoculación (maniobras de 
aspiración traqueal y FBC)
Daño directo por gérmenes 
(pseudomonas)
Colonización por equipos de VM
Infeccion de via resp altas (?)
Trabajadores de salud

Virulencia y tamaño
Mec. defensa

Resistencia Inmune 
Resiliencia tejidos

Instalación aguda Instalación tardía

Vía aérea Baja (Alveolos)
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Síntomas respiratorios 

(tos, esputo, disnea, 
dolor en el pecho) 

Síntomas generales 

(fiebre, hipotermia, 
malestar general, 

síntomas flu-like, c. 
conciencia)

Examen físico

(taquipnea, taquicardia) , 
hipotensión arterial, 

crépitos).



Elementos Clinicos 

+ 

Confirmacion Radiologica



• Patrón Alveolar

• Patrón Intersticial

• Patrón Bronconeumoico
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Alto porcentaje de error en SU

Más del 50% modifica dg con TAC Tórax 





¿A quien le hacemos estudios de laboratorios
específicos ?



• Hemocultivos, Solo el 14% pueden salir positivos. 

• Medir antígenos urinarios de Legionella (serogrupo1) (S:70-90% y E:99%) y Neumocóco (S:50-80% y 
E:90%) 

• El esputo (purulento) debe examinarse con tinción de Gram y Ziehl-Neelsen y cultivo (50%+)

• Detectar virus Influenza (Ay B) con la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) (Panel Viral). 

• Si se sospecha Neumonía por Mycoplasma, se puede medir IgM o la PCR especifica.

• Punción diagnóstico seguida de evaluación microbiológica y medición del pH.

• Se sugiere HIV y otros según epidemiologia en pac. UCI.



PCR bacteriana múltiple 
No permite estudio de sensibilidad

Conozca su flora



Reducción 2 – 4 días de días/antibiotico, 4% efectos secundarios por ATB, 1.4% mortalidad a 30 días





◼ PSI o de Fine: (Pneumonia Severity Index)- Pneumonia Outcomes Research Trial 
(PORT): Identifica pac de bajo riesgo de mortalidad (30 días). 

◼ SBT:(Sociedad Británica de Tórax): Predicción de mortalidad (no internación)

◼ CURB 

◼ CURB-65 (se agrega para los mayores de 65 años)

◼ CRB-65 (pacientes sin ex de fx renal)

◼ SMART-COP: (Australia). Identifica el 92% de los pac con req. de VM y 
vasopresores. (PSI al 74% y CURB-65 al 39%)

◼ ATS/IDSA: (Sociedad Americana de Infectología y del Tórax) Define Criterios mayores y menores. 

Identifica pac. con requerimiento de UPC.

◼ SCAP (Severity Community Acquired Pneumonia) o “PS-CURXO80” : predice gravedad, 

necesidad de ventilación mecánica (VM) y posible evolución a shock séptico e ingreso en UCI.
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Reanimación y antibióticos Tempranos

Microbiología

Traslado precoz

Soporte y Monitoreo







Sospecha de etiologia viral

Embarazo o puérpera <2 semanas

Edad >65 años

Comorbilidades (Insuficiencia orgánica, 
malignidad, ISS, DM, trastorno deglutorio) 





NNT = 18 (Sólo NAC Grave)









Patología Antimicrobiano Alternativa

Neumonía Aguda (requiere 
hospitalización). 

Ceftriaxona 2 g c/24 h IV + Claritromicina 
500 mg c/12 hrs. 7 – 14 días. 

Ceftriaxona 2 g c/24 h IV                            
Levofloxacino 750 mg/día VO 
7 – 14 días. 

Neumonía aspirativa Ceftriaxona 2 g c/24 h IV  + 
Metronidazol 500 mg c/8 h IV 7 - 14 días

Ceftriaxona 2 g c/24 h IV  
 + Clindamicina 600 mg c/8 h IV (1*) 
ó  Ampicilina(2grs)/Sulbactam(1gr) 
c/8 h IV  7 - 14 días.

Neumonía grave Ceftriaxona 2 g c/24 h IV +
Claritromicina 500 mg c/12 h VO
 7 – 14 días. 

Ampicilina(2 grs) Sulbactam  (1 gr) 
c/8 h IV + Levofloxacino 750 mg / 24 
hrs VO ó EV 7 – 14 días

Neumonía Aguda con riesgo de 
infección por Pseudomonas 
spp. (Fibrosis quística, 
bronquiectasias

Ceftazidima 2 gr cada 8 hr IV       + 
Levofloxacino 750 mg/24 hrs VO 10 - 14 
días.

Cefepime 2g c/ 8 h EV
10-14 Dias (4ta)



Patología Antimicrobiano Alternativa

Neumonía asociada a atención 
en salud (hospitalización 
reciente sin infecciones previas 
ni uso ventilación mecánica)

Ampicilina(2grs)/Sulbactam(1 gr) c/8 h IV                                                   
7 - 14 días.

Piperacilina/tazobactam 4,5 grs c/6 
hrs IV
Alergia a penicilina: Meropenem 1g 
c/ 8 h IV  7 – 14 días 

Neumonía en paciente con 
sospecha de infección por VIH y 
CD4 < 200 /mm3. 

Ceftriaxona 2 g c/24 h IV              + 
Claritromicina 500 mg c/12 h VO   7 - 14 
días                                     
+ Cotrimoxazol (15 mg/kg trimetoprim) 
21 días

Discutir con especialistas

Empiema pleural Ceftriaxona 2 g c/24 h IV          
+Clindamicina 600 mg c/8h IV 28 días.

Ampicilina(2 grs)/Sulbactam  (1 gr) 
c/8 h EV por 28 días
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