» La mayoria de las NAC son manejadas en
Consulta Externa.

* CURB65 es una herramienta que guia la
decision de CE versus hospitalizacion, pero
no reemplaza el pensamiento clinico.

* Presentacion Clasica: disnea, dolor pleuri-
tico, fiebre, tos productiva que se presenta
generalmente de forma subita.

* Presentacion Atipica (ancianos, desnutri-
dos, por bacteria especifica): tos > 15 dias,
decaimiento, confusion, sin hallazgos en los
campos pulmonares inicialmente por deshi-
dratacion.

* Generalmente no se logra aislar la bacteria
responsable.

» Epidemiolégicamente se sospecha cuales
son las bacterias implicadas.

e S. aureus, Pseudomonas aeruginosa, y
Enterobacteriaceae provocan neumonias
mds graves que necesitan hospitalizacion.

* El enfoque es identificar los factores que
pueden predecir si las bacterias causantes
tienen alto riesgo de resistencia a los
antibiéticos comunes para NAC en CE.

* Ecuador no maneja estadisticas precisas de
la resistencia de Streptococo pneumoniae a
los Beta Lactamicos (Penicilina o Cefalos-
porinas) ni a Macroélidos.

de riesgo ocomorbilidades

Causas Comunes sin Factores | Factores de Riesgo de S.
pneumoniae resistente a
(Menos riesgo de resistencia de S. | Beta Lactamicos, Macrolidos.

Comorbilidades en el Paciente
y posibles bacterias asociadas
(ademas de las bacterias

influenza, parainfluenza

Quinolona
Menos comun: Alcoholismo
Legionella

H. influenza

pneumoniae a Macrolidos, tipicas).
Beta Lactamicos)
S. pneumoniae Edad > 65 afos Alcoholismo
Micoplasma pneumoniae Uso dentro de los ultimos - anaerobios .
. . - bacilos gram negativos
Chlamydia pneumoniae 3 meses de:
EPOC

Beta - Lactamicos
Macrélidos

Comorbilidades Médicas
Inmunosupresion

- H. influenza
- M. catarrhalis

Aspiracion post ECV
- flora oral, anaerobios

Neumonia post obstructiva
- anaerobios

Neumonia post influenza
- S. aureus




e Biometria Hematica
e Creatinina, Urea

e Placa de Térax (no es necesario en todo
pcte.)

Abordaje basado en las Guias de
IDSA/ATS

* Existe menos resistencia del S. pneumoniae
a los Macrdlidos en pacientes sin comorbili-
dades ni factores de riesgo. Pero el haber
usado antibidticos en los tltimos 3 meses es
un factor de riesgo importante. Las nuevas
guias ponen énfasis en cubrir las bacterias
atipicas.

Abordaje basado en Guias de BTS

* S. pneumoniae resistente a la Penicilina es
aun sensible a la Amoxicilina. La mayoria
del S. pneumoniae tiene alta resistencia a los
Macroélidos, no se debe cubrir bacterias atipi-
cas, si existe certeza del diagnostico de
neumonia por S. pneumoniae, (edad, no
factores de riesgo, no comorbilidades)

Si el paciente no ha utilizado antibiético-
sen los dltimos 3 meses, no presenta facto-
res de riesgo, ni comorbilidades trata-
mientos de eleccién (uno de los siguientes):

Amoxicilina 500mg TID x 5-7 dias
Azitromicina 500mg QD x 3 dias

Doxiciclina 100mg BID x 5-7 dias
Claritromicina 500mg BID x 5 dias

Si el paciente presenta comorbilidades, o
uso reciente de antibidticos o factores de
riesgo: (un régimen de los siguientes):

(Amoxicilina lg TID, 0
Amoxicilina/Clavulanato 2g BID, o Cefu-
roxima 500mg BID)

+

(Azitromicina 500mg x 1 dia, luego 250mg
QD x 4 dias, o Doxiciclina 100mg BID, o
Claritromicina 500mg BID) x 5-7 dias

QOjo: estos regimenes son para pctes con el
diagnéstico de neumonia establecido con
Rayos X de Térax en el que encontramos
infiltrado. No debe usarse para pacientes con
diagndstico presuntivo de neumonia con
pocos hallazgos clinicos y peor para pacien-
tes con bronquitis aguda.

* NAC en consulta externa no requiere mues-
tras para hacer un andlisis microbioldgico.

* En pacientes con factores de riesgo, antece-
desntes de uso de antibioticos o comorbili-
dad, se necesitan mas estudios microbiolgi-
cos para definir las bacterias que causan
neumonia y sus patrones de resistencia.

* CURB65 es una herramienta comprobada
para determinar si el manejo de la neumonia
es ambulatorio, o necesita hospitalizacion.
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