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Etiologia de les infecciones respiratorias

B \iral
U Bacteriana

O Dual

B Desconeguda

Graffelman AW et al. Br J Gen Pract 2004:54:15-19.
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Proceso inflamatorio que afecta al arbol bronquial, que
suele ser benigno y autolimitado con curacion vy
normalizacion de la funcion pulmonar excepto en casos
de inmunodepresion, cardiopatia, pacientes ancianos y
en la limitacion crénica al flujo aéreo.

] Epidemiologia

Es mas prevalente en los fumadores y en invierno.
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- Microbiologia

= Viral en aproximadamente el 95% de los casos.

= La etiologia bacteriana, bastante infrecuente, se
debe a Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae o Bordetella pertussis. En pacientes
ancianos con comorbilidad se asocia a Streptococcus

pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella
catarrhalis.
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= Tos seca, que puede hacerse mucopurulenta en 24-
48h.

= Se acompafa de sintomas generales (fiebre,
anorexia y artromialgias).

= El sintoma mas persistente en la evolucion es la tos,
puede durar 3-4 semanas

] Laboratorio
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] Tratamiento camfic

= Medidas generales:
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Hidratacion y humidificacion ambiental.

= Tratamiento sintomatico:

Son utiles los analgésicos-antitéermicos para mejorar la fiebre y el
malestar general paracetamol 1g/6h.

Si la tos es intensa se recomienda dar dextrometorfano 30 mg/6h salvo
contraindicacion.

Si existe broncoespasmo podrian ser utiles los broncodilatadores
(salbutamol o ipratropio).

En tos moderada pueden utilizarse los antiinflamatorios no esteroideos
(naproxeno e ibuprofeno), los cuales han demostrado tener cierta
actividad para suprimir la tos asociada a la bronquitis aguda.
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= Antibioticos

- No se recomienda su utilizacibn como norma general
(suele ser un proceso autolimitado).

- La presencia de un esputo purulento no es criterio para
la utilizacion de antibidticos al no ser predictor de
infeccion bacteriana.

- SOlo se recomienda su uso ante la sospecha de
neumonia (signos de condensacion o0 auscultacion
asimétrica), en pacientes ancianos, con comorbilidad
asociada.
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Bronquitis aguda

] Tratamiento




Bronquitis aguda
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J Tratamiento

e Las personas mayores pueden tener sintomas inusuales de bronquitis
aguda como confusion, taquipnea, afebril y tos.

o Complicaciones graves como /nsuficiencia respiratoria aguda o
neumonia también son mas frecuentes en personas mayores o
pacientes con déficits inmunitarios




o:x“‘ o

camfic

societatcataslanade
edicna familiar i

J Tratamiento

= Antibidticos
- Se aconseja [3-lactdmicos: amoxicilina 500 mg/8h/7d/vo

o amoxi-clavulanico (ante la sospecha de Haemophilus
iInfluenzae).

- Taquicardia (>100 lpm), taquipnea (>24 rpm), fiebre
persistente 0 signos de condensacion en la
auscultacion nos obligan a realizar exploraciones
complementarias.
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Neumonia adquirida

en la comunidad




b Y
camfic

societatcatslanade
medicina familiar i
comunitaria

] Definicidn:
Inflamacion aguda del parénquima  pulmonar
ocasionada por un agente infeccioso adquirido en el
ambito comunitario (se excluyen los casos en pacientes
hospitalizados o ingresados en residencias de cuidados
cronicos 14 dias antes del inicio de los sintomas) en
pacientes inmunocompetentes.
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TASAS DE INCIDENCIA DE NAC* HOSPITALIZADA Y AMBULATORIA EN
Jal-2
ADULTOS EN ESPANA .0: ¢ :.’
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cidencia de NAC 2 65 ainos:
1.400/100.000%*2
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Incidencia de NAC 2 18 anos:
463/100.000*1
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*Incidencia de NAC (Neumonia Adquirida en la Comunidad) expresada como casos por 100.000 pesonas/afio.

1.Rivero-Calle |, et al. BCM Infectious diseases (2016) 16;645. DOI 10.1186/s12879-016-1974-
2. Vila-Corcoles A, et al. Respir Med. 2009;103:309-316. doi:10.1016/j.rmed.2008.08.00




EL RIESGO DE NEUMONIA NEUMOCOCICA SE INCREMENTA CON LA
EDAD?
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Creada a partir de Bewick T, et al. Thorax.
2012
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NAC: Neumonia adquirida en la comunidad
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J Mortalidad

- 1-5 % pacientes ambulatorios
-5.7-14% pacientes ingresados

- 34-50% UCI
Arch Bronconeumol. 2010:46:543-58
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NAC - Etiologia

..‘ ‘ .'

camfic

societstcatalanade
medicina familiar i
comunitaria

] Los protagonistas principales

M. pneumoniae




STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE ES EL PATOGENO MAS FRECUENTEMENTE

AISLADO EN LA NAC: Europal
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Frecuencia de los organismos causantes de NAC en Europa, 1990-2007%"
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Extraida de Welte T . Thorax.2012; 67:
Agente causal 71-79

S. pneumoniae: patégeno mas frecuentemente aislado en pacientes con NAC a nivel hospitalario, UCI y

ambulatorio.!

*Datos presentados como % de frecuencia media de aislamiento de los respectivos patégenos de los estudios incluidos. Los estudios se
identificaron en una revisién bibliografica de todos los articulos primarios de estudios que reportaron carga clinica y econdmica de la NAC
en Europa desde Enero de 1990 hasta Diciembre de 2007.

NAC = neumonia adquirida en la comunidad; UCl= unidad de cuidados intensivos

1. Welte T. Thorax.2012; 67: 71-79
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= Categorizar la etiologia viral de la neumonia.

= Variables: sintomas y signos, hemocultivos, cultivos de
esputo, pruebas antigénicas para  Streptococcus
pneumoniae y Legionella pneumophila en orina, deteccion
de anticuerpos en suero y deteccion de virus en muestras
nasofaringeas con amplificacion de acidos nucleicos.

= n: 304

o Etiologia desconocida: 40% MIALGIAS OR
o Etiologia conocida:

* Pneumococo:31% :
e Virus: 29% Para Influenzavirus Ao B 190,7 (4-9892)

Para cualquier virus 3,6 (1-10)
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Streptococcus pneumoniae



b-lactamicosFarmacodinamica
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= La eficacia de B-lactamicos y macrélidos depende del  *~ &~
tiempo en el que se encuentra por encima de la CMI camfic

Concentracion d
antibiotic

& N
< >

Tiempo sobre la Tiempo
CMI

Eficaciasiel T > CMI es > 40% del intervalo entre dosis en penicilinas
y = 50% en cefalosporinas y macrolidos



40 mg/kg/d
tid

T>CMI =28%
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80 mg/kg/d

> Cax = 13,5 meg/ml tid

12

= T>CMI =40%

[C]

CML,, = 4 mcg/ml
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NAC - Diagnoéstico
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) Exploracion fisica completa conurina

] Radiografia de torax
- Otros

Hemograma y bioquimica
Proteina C reactiva
Procalcitonina

Gasometria basal/pulsioximetria

Microbiologia

Otros:pro-adrenomedulina, neopterina, copeptina y pro-
péptido natriurético atrial (pro-ANP)



) Debe solicitarse ante la sospecha clinica de camfic
neumonia. SoOlo se aconseja una radiografia de i
control a las seis semanas en aquellos casos con
persistencia de sintomas o0 signos clinicos o con

riesgo de enfermedad maligna de base.

= Radiologia diagnostica en 3-28% de los adultos
sintomaticos

= |dentificar el patdogeno (patrones orientativos)
= Valorar severidad y presencia de complicaciones

= Establecer la situacion basal para evaluar la
respuesta al tratamiento

GERMIF:\
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CURB65

Confusié
Punts % Mort Maneig

0 0,7% Ambulatori

Urea > 7 mmol/l (insuficiéncia renal)

Freguéncia respiratdria = 30 per minut

1 2% Ambulatori
Tensio arterial sistdlica < 90 mm Hg 0
o o 2 9% Valoracio
at = 6o anys hospitalaria

3 >19% Ingrés

hospitalar

Confusio 4 Ingrés
Freqliéncia respiratoria = 30 per minut hospitalari
Tensio arterial sistolica < 90 mm Hg S Ingres

hospitalari
Edat = 65 anys
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. Presenta>1
de estas caracteristicas?
Confusion
Respiratory rate > 30 por minuto
Blood pressure S <90 o D < 60 mmHg
Edad > 65 anos (2 75)7?

La estimacion de la SaO, mediante un pulsioximetro permite

GERMI completar la valoracion de la gravedad del paciente con
R 5, neumonia de origen en la comunidad.
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Tratamiento antibiotico NAC en AP
Caracteristicas Tratamiento de eleccion Tratamiento alternativo

<65 afios Amoxicilina 1g/8h, 7 dias Levofloxacing 500mg/24h, 7 dias

Sin comorbilidades

o
Moxifloxacine 400mg/24h, 7 dias

»65 anos Amoxiclina/clavulanico Levofloxacino 500mg/24h, 7 dias
Pacientes institucionalizados B875/125 mg/8h, 7 dias o]

o con comorbilidades Moxifloxacing 400mg/24h, 7 dias
crénicas

Azitromicina 500mg/24h, 3dias

Sospecha gérmenes atipicos

O
Claritromicina 500mg/12h, 7 dias

Pseudomona - -
Sospecha £ g Ciprofloxacing 500-750mg/12h

Bronquiectasias 10-14 dias

0
Levofloxacing 500mg/12h, 10-14
dias.

= Debemos reevaluar al paciente siempre a las 48-72h. En caso de fracaso, intolerancia o alergia, dar
el tratamiento alternativo.

= En casos de NAC leve, podria ser aceptable pauta de 5 dias de tratamiento pudiéndose alargar si el
paciente no mejora tras 3 dias de tratamiento.

= En NAC moderada-grave (generalmente candidatos de derivacion hospitalaria), se recomienda dar

quinolonas. o terapia antibidtico dual (betalactamico + magcrélido).



comunitaria

American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine

Home > All AJRCCM Issues > Vol. 200, No. 7 | Oct 01, 2019
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Table 2. Differences between the 2019 and 2007 American Thoracic Society/Infectious Diseases Society of

America Community-acquired Pneumonia Guidelines

Recommendation

Sputum culture

Blood culture

Macrolide
monotherapy

Use of
procalcitonin

Use of
corticosteroids

Use of healthcare-
associated
pneumaonia
category

Standard empiric
therapy for severe
CAP

Routine use of
follow-up chest
imaging

2007 ATS/IDSA Guideline

Primarily recommended in
patients with severe disease

Primarily recommended in
patients with severe disease

Strong recommendation for
outpatients

Mot covered

Mot covered

Accepted as introduced in
the 2005 ATS/IDSA hospital-
acquired and ventilator-
associated pneumonia
guidelines

B-Lactam/macrolide and B-
lactam/fluoroquinolone
combinations given equal
weighting

Mot addressed

2019 ATS/IDSA Guideline

Mow recommended in patients with severe disease as well as
in all inpatients empirically treated for MRSA or Pseudomonas
aeruginosa

Now recommended in patients with severe disease as well as
in all inpatients empirically treated for MRSA or P. geruginosa

Conditional recommendation for outpatients based on
resistance levels

Mot recommended to determine need for initial antibacterial
therapy

Recommended not to use. May be considered in patients
with refractory septic shock

Recommend abandoning this categorization. Emphasis on
local epidemiology and validated risk factors to determine
need for MRSA or P. geruginosa coverage. Increased
emphasis on deescalation of treatment if cultures are
negative

Both accepted but stronger evidence in favor of B-
lactam/macrolide combination

Recommended not to obtain. Patients may be eligible for
lung cancer screening, which should be performed as
clinically indicated

Definition of abbreviations: ATS = American Thoracic Society; CAP = community-acquired pneumonia; IDSA = Infectious
Diseases Society of America; MRSA = methicillin-resistant Staphylococcus aureus.
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Table 3. Initial Treatment Strategies for Outpatients with Community-acquired Pneumonia

Standard Regimen

Mo comorbidities or risk factors for MRSA or Pseudomonas Amoxicillin or

aeruginosa*
doxycycline or

macrolide (if local pneumococcal resistance is
<25%)

With comorbiditiest Combination therapy with
amoxicillinfclavulanate or cephalosporin
AND

macrolide or doxycycline2

OR

monotherapy with respiratory
fluoroquinolonell

Definition of abbreviations: ER = extended release; MRSA = methicillin-resistant Staphylococcus aureus.

*Risk factors include prior respiratory isolation of MRSA or P. aeruginosa or recent hospitalization AND receipt of
parenteral antibiotics (in the last 90 d).

TAamoxicillin 1 g three times daily, doxycycline 100 mg twice daily, azithromycin 500 mg on first day then 250 mg
daily, clarithromycin 500 mg twice daily, or clarithromycin ER 1,000 mg daily.

fComorbidities include chronic heart, lung, liver, or renal disease; diabetes mellitus; alcoholism; malignancy; or
asplenia.

Samoxicillin/clavulanate 500 mg/125 mg three times daily, amoxicillin/clavulanate 875 mg/125 mg twice daily, 2,000
mg/125 mg twice daily, cefpodoxime 200 mg twice daily, or cefuroxime 500 mg twice daily; AND azithromycin 500
mg on first day then 250 mg daily, clarithromycin 500 mg twice daily, clarithromycin ER 1,000 mg daily, or
doxycycline 100 mg twice daily.

Il Levofloxacin 750 mg daily, moxifloxacin 400 mg daily, or gemifloxacin 320 mg daily.
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Cobertura
empirica de
MARSA. Puede
ser considerada
en paciente con
neumonia severa
y

factores de riesgo
como tratamiento
antibiotico previo,
infeccion reciente
por virus
influenza, mala
evolucidn inicial
tras 3 dias de
tratamiento, ADVP,
colonizacion
previa
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) Se incluyeron ensayos clinicos en que se
comparaban 3-5 dias vs. 10 dias.

J n: 15 estudios:; 2.796 individuos.

] Antibiéticos comparados: macrolidos,
fluoroquinolonas, ketdlidos, B-lactamicos.




Fracaso clinico

Pautas antibioticas cortas en la neumonia

RISk ratio

Study ~ (95% Cl) % Weight
Bohte et al, 1985 0.92 (0.33,2.54) 1.7
Brion et al, 1990 1.36 (0.64,2,88) 27
Dunbar et al, 2003 0.80 {0.62,1.03) 278
Kinasewitz et al, 1991 1.06 {0.70,1.62) 71
Kobayashi et al, 1995 0.93 {0.58,1.50) 73
Leophonte et al, 2004 1.08 (0.72,1.65) 99
Leophonte et al, 2002 0.90 {0.59,1.35) 103
O'Doherty et al, 1998 1.01 {0.56,1.83) 53
Rahav et al, 2004 - 0.12 (0.02,0.99) 20
Rizzato et al, 1995 - 0.33 (0.04,2.94) 09
Schonwald et al, 1994 - 0.13 (0.03,0.59) 35
Schormwald et al, 1990 1.16 (0.63,2.14) 4.0
Slegal et al, 1099 1.11(0.39,3.19) 15
Sopena el al, 2004 0.79 (0.31,2.05) 23
Tedlier et al, 2004 0.94 (0.65,1.37) 136
Overall (95% C1) 0.89 (0.78,1.02)

| | |
015412 1 64.8849
Favors Short-course Favors Extended-Course

Li JZ, etal. Am J Med 2007;120:783-90.
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 Pneumonia.

Diagnosis and management of community
acquired pneumonia in adults




Pneumonia

NICE clinical guideline 2014

- NAC de baja severidad

- pauta corta de AB: 5 dias. Preferentemente
amoxicilina y considerar macrolidos o tetraciclinas en

hipersensibilidad a penicilina

- no ofrecer de forma rutinaria fluorguinolonas o
terapia dual




Pneumonia

NICE clinical guideline 2014

- NAC moderada —grave

- Considerar pauta de 7-10 dias
- Terapia dual: amoxicilina + macrolido
- amoxiclavulanico + macrolido para pacientes mas graves

— Corticoides

— - No darlos al menos gue lo tome para otra patologia




Pneumonia

NICE clinical guideline 2014

- NAC . Informatr:

1 sem :resolucion de la fiebre

4 sem: dolor en el pecho y esputo sustancialmente
reducido

- 6 sem: tos residual

- 3 mes: resolucion mayoria de sintomas, puede
guedar algo de astenia

- 6 mes: sentirse bien




Pneumonia (community-acquired): antimicrobial prescribing

1 Severity of pneumonia

In adults, severity is assessed by
clinical judgement guided by mortality
risk score (CRB&5 or CURB6S):
= low severity - CRB&S score

0 or CURBSS score 0 or 1
« moderate severity - CRBSS score

1 or 2 or CURB&S5 score 2
» high severity - CRB&5 score 3

or 4 or CURBAS5 score 3to 5

In children and young people, severity
is assessed by clinical judgement.

\ Prescribing considerations

When choosing an antibiotic(s),

take account of:

& the severity assessment
(adults), or the severity of
symptoms or signs (children and
young people); see above

» the risk of complications, for
example, a relevant comorbidity
(such as severe lung disease
orf immunosuppression)

» local antimicrobial resistance
and surveillance data (such
as flu and Mycoplasma
preumoniae infection rates)

« recent antibiotic use

# previous microblological results,
including colonisation with
multi-drug resistant bacteria

Give oral antibiotics first line if possible

Review intravenous antibiotics by
48 hours and consider switching
to oral antibiotics if possible

September 2019

Pneumenia (community-acquired)

O

¢ Offer an antibiotic(s)

within 4 hours of
establishing a diagnosis

Fur adults follow thns.l

15
ogical tests in the
NICE guideline on pneumonia

For children and young
people in hospital with
severe symptoms or a
comorbidity, consider
sending a sample (for
example, a sputum sample)
for microbiclogical testing

Mational Institute for
Health and Care Excellence

Give advice about:

* possible adverse effects of the
antibiotic(s)

« how long symptoms are likely to
last (see also the NICE guideline on
pheLmonia)

* seeking medical help if symptoms
worsen rapidly or significantly, or do
not start to improve within 3 days,
or the person becomes systemically
very unwell

+ review the choice
of antibiotic(s)
when results
available, and

consider changing
the antibiotic(s)
according to results,
using a narrower
spectrum antibiotic
if appropriate

Reassess if symptoms do not improve as expected,
or worsen rapidly or significantly, taking account of
possible non-bacterial causes such as flu

If symptoms have not improved after antibiotics,
send a sample (for example, a sputum sample) for
microbiological testing, if not done already

Refer adults to hospital in line with NICE's guideline on pneumonia or if:
* symptoms or signs suggest a more serious illness such as sepsis, or
& symptoms are not improving as expected with antibiotics

Consider referring adults or seeking specialist advice if they have
bacteria resistant to oral antibiotics or they cannot take oral medicines

Consider referring children and young people to hospital or seek
specialist paediatric advice on further investigation and management

When exercising their judgement, professionals and practitioners are expected to take this guideline fully into account, alongside the individual needs, preferences and values of their patients or the people using their service,
It is not mandatory to apply the recommendations, and the guideline does not override the responsibility to make decisions appropriate to the circumstances of the individual, in consultation with them and their families and
carers or guardian.




Pneumonia (community-acquired): antimicrobial prescribing  N|JCE retemtisieo

Health and Care Excellence

Choice of antibiotic: adults aged 18 years and over

A DIo Uosage and co

First choice oral antibiotic if low severity (based on clinical judgement and guided by CRB6A5 score 0 or CURBS5 score 0 or 1)2

Amoxicillin I 500 mg three times a day (higher doses can be used - see BMF) for 5 days*

Alternative oral antibiotics if low severity, for penicillin allergy or if amoxicillin unsuitable (for example, atypical pathogens suspected®)®

Daxyeycline 200 mg on first day, then 100 mg once a day for 4 days (5-day course in total)*

Clarithromycin 500 mg twice a day for 5 days*

Erythromycin {in pregnancy) 500 mg four times a day for 5 days*

First choice oral antibiotics if moderate severity (based on clinical judgement and guided by CRB&5 score 1 or 2, or CURB&5 score 2); guided by microbiclogical results when available?
Amaoxicillin with (if atypical 500 mg three times a day (higher doses can be used - see BNF) for 5 days®

pathogens suspected®):

Clarithromycin® or | 500 mg twice a day for 5 days*

Erythremycin® {in pregnancy) | 500 mg four times a day for 5 days®

Alternative oral antibiotics if moderate severity, for penicillin allergy; guided by microbiclogical results when available®

Doxycycline 200 mg on first day, then 100 mg once a day for 4 days (5-day course in totalf*

Clarithromycin 500 mg twice a day for 5 days*

First choice antibiotics if high severity (based on clinical judgement and guided by CRB&5 score 3 or 4, or CURBA5 score 3 to 5); guided by microbiological results when available?®

Co amoxiclav with: 500/125 mg three times a day orally or 1.2 g three times a day IV’ for 5 days*

Clarithromycin or | 500 mg twice a day orally or IV7 for 5 days*

Erythromycin (in pregnancy) | 500 mg four times a day orally for 5 days*

Alternative antibiotic if high severity, for penicillin allergy; guided by microbiclogical results when available?

Levofloxacin® (consider safety 500 mg twice a day orally or IV? for 5 days*
issues)

Consult local microbiologist if fluoroquinolone not appropriate

!See BNF for appropriate use and dosing in specific populations, for example, hepatic impairment, renal impairment, pregnancy and breast-feeding, and administering intravenous (or, where
appropriate, intramuscular) antibiotics.

20Oral doses are for immediate-release medicines.:

*Give oral antibiotics first-line if the person can take oral medicines, and the severity of their condition does not require intravenous antibiotics.

*Stop antibiotic treatment after 5 days unless microbiological results suggest a longer course is needed or the person is not clinically stable (fever in the past 48 hours, or more than 1 sign of
clinical instability [systolic BP <90 mm Hg, heart rate >100/min, respiratory rate >24/min, arterial oxygen saturation <90% or Pa0, <460 mmHg in room air]).

*Mycoplasma pneumoniae infection occurs in outbreaks approximately every 4 years.

“Consider adding a macrolide to amaoxicillin if atypical pathogens suspected. Review when microbiological results available.

TReview intravenous antibiotics by 48 hours and consider switching to oral antibiotics if possible.

£See MHRA advice for restrictions and precautions for using fluoroguinclones due to very rare reports of disabling and potentially long-lasting or irreversible side effects affecting musculo-
skeletal and nervous systems. Warnings include stopping treatment at first signs of a serious adverse reaction (such as tendonitis), prescribing with special caution in people over 60 years
and avoiding coadministration with a corticosteroid (March 201%).

C({U)RB&S, confusion, (urea >7 mmal/l), respiratory rate 2 30/min, low systolic [<%0 mm Hg| or diastolic [<40 mm Hg] BP, age 265; IV, intravenous; Pa0,, partial pressure of oxygen




Antibiotic Treatment Strategies for Community-Acquired
Pneumonia in Adults,

- La eleccion del tratamiento antibidtico empirico para los
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad NAC
gue ingresan en los hospitales se complica por la limitada
disponibilidad de pruebas. Se compararon tres estrategias
de tratamiento empirico: monoterapia con betalactamicos,
betalactamico + macrdlido o monoterapia fluoroguinolone.

- Un total de 3.325 pacientes fueron elegibles para su
iInclusion en el estudio, y 2.283 (69%) dio el
consentimiento. La edad media de los pacientes fue de 70
anos




Antibiotic Treatment Strategies for Community-Acquired
Pneumonia in Adults,
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Table 2. Baseline Characteristics of Patients in the Intention-to-Treat Population.®

Characteristic

Median age (interquartile range) — yr
Male sex — no. (%)

Median duration of symptems (interquartile
range) — days

Received antibiotics before admission
— no.ftotal no. (36)

Current smoker — no. ftotal ne. (36
Past smoker — no. /total no. (%)

Received influenza vaccination — no./
tatal ne. (36)

Received pneumococcal vaceination
— no.ftotal ne. (36)

PPSV23
PCV13
Dependency in ADL — no.ftotal no. (%) T

Had one or more hospital stays in the previous

year — no. ftotal no. (%)
B ticinmanel]

GE|

Grup iFatudl |
o Malary

Beta-Lactarn
(N =5656)

70 (60-79)

381 (58.1)
3 [1-7)

219/637 (34.4)

109/627 (17.4)
379/627 (60.4)
453624 (72.6)

16/594 (2.7)
19/656 (2.9)
199/637 (31.2)
271/653 (41.5)

Antibiotic Treatment Strategy
Beta-Lactarm-Macrolide
(N=739)
70 (55-20)
431 (58.3)
3 (1-7)

2277721 (31.5)

154/723 (21.3)
398/723 (55.0)
466700 (66.5)

18671 (2.7)
7739 (0.9)

200/714 (28.0)

298/722 (41.3)

Fluareguinolone
(M=B888)

71 (59-79)
505 (56.9)
3 (1-7)

103/872 (34.7)

196/872 (22.5)
490/872 (56.2)
572/R47 (67.5)

13/822 (1.6)
10,888 (1.1)
257870 (29.5)
151/881 (39.8)

3



Antibiotic Treatment Strategies for Community-Acquired
Pneumonia in Adults,

Had coexisting condition — no. (%)
Cardiovascular disease
COPD ar asthma
Other chronic pulmenary disease
Diabetes mellitus
Cancer]
HIV/AIDS — ne. (36)

Chronic renal failure or nephrotic
syndrame

Receiving immuncsuppressive therapy — no. 36)

Underwent argan or bone marrow
transplantation — no. (%)

PSI scarefq

Median CURB-85 score (interquartile range) §|
Had radiclogically confirmed CAP — no. (%)
Blood culture obtained — ne. (%)

Sputum culture obtained — no. (%)

PUAT performed — no. (36)

LUAT perfarmed — no. [36)

153 (23.3)
260 (39.6)
54 (9.8)
113 (18.0)
106 (16.2)
3 (0.5)
10 (1.5)

59 (9.0}
19 (2.9}

84.6:29.0
1(1-32)
506 (77.1)
508 (77.4)
306 (46.6)
504 (76.8)
432 (75.0)

154 (20.8)
281 (38.0)
97 (13.1)
101 (13.7)
124 (16.8)
6 (0.8)
14 (1.9)

57 (1.7)
24 (3.2)

54.8:27.8
1(1-2)
566 (76.6)
555 (75.6)
347 (47.0)
582 (73.8)
574 (70.7)

172 (19.4)
377 (42.5)
61 (6.9)
161 (18.1)
151 (17.0)
6 (0.7)

7 (0.8)

93 (10.5)
29 (3.3)

B5.4:28.5
1(1-2)
665 (74.9)
670 (75.5)
390 (43.9)
711 (30.1)
668 (75.2)




Antibiotic Treatment Strategies for Community-Acquired
Pneumonia in Adults,

- Pacientes con sospecha clinica de NAC admitidos en
el hospital, el tratamiento empirico con betalactamicos
no fue inferior a las estrategias con una combinacion

de betalactamico + macrolido o monoterapia

fluorogquinolona con respecto a la mortalidad a los 90

dias. (Financiado por la Organizacion Holandesa para

la Investigacion en Salud y el Desarrollo;.




SARS-CoV-2
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8 diciembre 2019 Beeo2®  GARG-CoV-2 « COVID-19 » Resumen cronolégico

Inicio del primer caso Se confirma el

e ammeuns  Epidemiologia e investigacion en vacunas

un viajero de Wuhan
SL e 2919 20 enero 2020 https://vacunasaep org/ » @CAV_AEP » Abril/2021
Primera notificacién T
m; transmisién hombre- 22 mayo 2020
desconocida en hombre Primera publicacidn de un estudio
" Wuhan (fase 1) de un candidato a vacuna
23 enero 2020 (AdS, CanSina, China). Lancet.
g o Cierre v*. 2020;395:1845-54
China anuncia la. cudad de Wuhan 1 marzo 2020 27 julio 2020
Identificacién de un . Arranca ol Arranca ef
como causa de jos El nuevo coronavirus en fase 1 sobre en fase 3 sobre
cas0s de neumonia se extiende a las 34 vacunas del vacunas del
notificados provincias chinas coviD-19 coviD19

10 enero 2020 Incidencia covid « 7 abril 2021 » OMS, ECDC

| * Mundo: mds de 131 » Espafia: mésde 33 |
milones (M) de casos y Mdecasosymisde | §
-— 2,9 M de muertes [OMS) 75.000 muertes o
) (ecoc) ' i
: « Europa: més de 26,5 M i
177 | decasos y mis de | | Q
_ | 600.000 de muertes i j F
| (Ecoe) A il N
- ’ i | i : y B




Neumonia grave por covid-19: patogenia y manejo clinico

BMJ 2021 ; 372 doi: hitps://dol.org/10.1136/bm|.n436 (Publicado el 10 de ®
marzo de 2021)Citar esto como: BMJ 2021; 372: U ‘.'

camfic
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Edad avanzada, sexo masculino y comorbilidades aumentan riesgo de
enfermedad grave

Estudio de autopsia revelan dafno alvedolar difuso compatible con ARDS
pero con mayor carga de trombos en los capilares pulmonares.

Tratamiento con dexametasona mejora la mortalidad
Remdesivir beneficio modesto

Los sobrevivientes de Covid-19 con SDRA, tienen alto riesgo de
deficiencias psico-fisicas que requieren enfoque multidisciplinario

GERMIIN;

up AT wtudl | Racrrmamacion
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https://doi.org/10.1136/bmj.n436
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-El 20% de los afectados han requerido valoracion hospitalaria y de ellos el
35% han necesitado soporte respiratorio, no invasivo o invasivo por
insuficiencia respiratoria severa.

-Tormenta de citoquinas: incluye hiperferritinemia, linfopenia alteracion
T.Protombina, aumento LDH, interleucina (IL)-6 , (TNF-alfa) y aumento PCR
induciendo generalmente sindrome de distrés respiratorio en adulto /SDRA),
eventos protromboticos y fallo organico.

-Secuelas y consecuencias de la COVID.19. Maria Molina-Molina. Med.Respiratoria 2020,13(2) 71-77
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» Rx:

** Opacidades alveolo-intersticiales
parcheadas (A, flechas negras) y difusas
(flechas blancas).

% Afectacion predominantemente periférica y
bases pulmonares (B, asteriscos negros).

** Respetan en estadios iniciales la region
hiliar.

» TAC:

% M1 de densidad difusos con patrén en
“vidrio deslustrado” (C, asteriscos blancos)
en estadios precoces.

+* Confluencia de dicho patron difuso de
“vidrio deslustrado” con la evolucion
(flecha azul).

Lopez Zuriga D, COVID-19 diagnosis through image. Med Clin Barc 2020

Grup IFetudl | Racormaracion




-Cuando se induce SDRA por SARS-CoV-2 la mayoria de los pacientes

o:x“‘ o

camfic
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mejoran clinica y radiolégicamente despues de 10-21 dias de tratamiento.

Sin embargo la recuperacion es lenta, a veces requiere oxigeno

suplementario a domicilio y en los primeros estudios en TCAR tras la fase

aguda se observan ya signos de afectacion intersticial:

-Predominio vidrio deslustrado

-Areas organizativas que mejoran con corticoides

-Cambios radiolégicos fibrosantes

-Abordaje terapéutico con corticoides y fisioterapia respiratoria
-Semanas, meses de evolucion hasta su resolucion en general sin
secuelas en la calidad de vida del paciente

- en algunos casos secuelas fibrosantes , el efecto de las mismas a largo

medio largo plazo requieren todavia se evaluadas

GERMIF:\
R Aencic

-Secuelas y consecuencias de la COVID.19. Maria Molina-Molina. Med.Respiratoria 2020,13(2) 71-77



NEUMONIA —= SARS-CoV-2

0&‘,’

Circuito control post-alta pulmén CaMfIC
Neumonia COVID-19 severa v Valorar si se requiere OCD al alta o no
- m":“ . (sit-tostand o test de marcha 6 minutos).
+ ' v Mantener fisioterapia respiratoria.
Rx. Torax andomala o
requerimiento oxigeno antes del alta v Remitir a circuito post-COVID-19.

!

1. Seguimiento telefénico de sintomas y Rx. Térax
en funcién de éstos.

2. TC torax a los 2-3 meses en caso de persistencia
disnea o alteracion Rx. Torax.

3. PFRs, test de marcha & minutos.

Figura 1. Propuesta de monitorizacion-seguimiento para pacientes post-COVID-19 gue presentaron neumonia
grave con insuficiencia respiratoria por SDRA o evento trombético.

-Secuelas y consecuencias de la COVID.19. Maria Molina-Molina. Med.Respiratoria 2020,13(2) 71-77
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Pautes d’harmonitzacio

Pautes per a '"harmonitzacio
del tractament farmacologic
de la malaltia pulmonar
obstructiva cronica

Comall Aaseessr du
Fpms bl ssla

dirma iy Behe geprd
T s juny da 1890

I]]Lﬂnxr:c “aiakrmya t c at

Argumentari dels aspectes
clau de les pautes per a
I'harmonitzacié del
tractament farmacologic de la
malaltia pulmonar obstructiva
cronica

7 d jary e 2018
Vewnss 1

nl Germemitat o ( nurn
Departamer de Salut

T catsaiut

i documentacio de supqrt

Malaltia pulmonar obstructiva

cronica (MPOC)

ULTA RAPIDA

Pauta d'harmonitzacid tarmacoterapéutica

Punts clau del tractament de I'MPOC
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Dades epidemiologiques de ’'MPOC
Suposa un problema de salut publica de gran magnitud i €s una de
les principals causes de mort mundialment

La EPOC en datos

T st e 1997 IBERPOC: 78%
2007 EPI SCAN 12: 73%
2018 EPI SCAN I1': 81,7% (88% Mujeres)

P"evalencia Infradiagnstico

CANARIAS  ##

'.(‘

MELILLA |,

!Pendiente de publicacion
2Soriano JB. Eur Respir J. 2010 Oct;36(4):758-65




Dades epidemiologiques de ’'MPOC
Suposa un problema de salut publica de gran magnitud i és una de
les principals causes de mort mundialment

RE TS
La EPOC en datos

* Estudio SINCOM!: Solo el 36,8% presentaban
buen control de su enfermedad

* OMS: Adherencia 30-70%.

* Mejor adherencia? en las pautas de 1 vez al dia
que cada 12h

Adherenci Contro|

30% 36,8%

MELILLA ’
1Baloira A, Trigueros JA.BMC Pulmonary Medicine (2018)18:183
2pérez de Llano L. Assessing adherence to inhaled medication in asthma: Impact of once-daily versus twice-daily dosing frequency. The ATAUD study. J Ashtma 2018 Sep (55);9:933-8




Diagnostic de 'MPOC

Tabaquisme
(=10 paquets-any)

GESEPOC

el
de b 5FOC

Sospita clinica

[ Espirometria + PBD ]

FEV,/FVC post-BD <0,7

camfic
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Escales | questionaris (I)

Escala de dispnea modificada del Medical Research Council (mM
camfic
Grau 0 | Abséncia de dispnea, excepte si es fa un exercici intens. rmadicra femilor |

comunitaria

Grau 1 Dispnea, si es camina rapid per terreny pla o es puja un pendent poc
pronunciat.

Grau 2 Incapacitat per mantenir el pas d’altres persones de la mateixa edat, caminant
per terreny pla, per la dificultat respiratoria, o necessitat d’aturar-se a descansar.

Grau 3 Necessitat d’aturar-se a descansar si es caminen uns 100 metres o pocs minuts
després de caminar per terreny pla.

Grau 4 La dispnea impedeix el pacient sortir de casa o apareix en activitats com ara
vestir-se o desvestir-se.

63

Grup I atudl | Recormaracion
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Escales | questionaris (Il)

Questionari CAT
(COPD Assessment Test)

Questionari validat per
a mesurar I'impacte de
’MPOC sobre el

benestar i la vida diaria.

Accessible online:
www.catestonline.org

-m. Acancid

-

i Su noimbre: ] [ Fecha anml; ]

&

COPD Aisiidmi rit Tirit

=

.

M g T "\.f N "\,-' e 5 i
L b " & W .-f' -’Ix AN o L
h, r
"l 3
No tengo flema — o o, o, Tenge el pacho S
(miucosidad) en el pecho VL L ! I'\_ A2 ﬂmum“"{.hmm"-h
\, PN r
r N 1
Mo slento ninguna opresion e I\/"\/" ~. Slento mucha opresien
an el pacho il L) anel pache
, L
T
Cuando subo una pendlente o . . Cumndo subo ura pendients
0 un tramo de escaleras, no | [ Y | [ |  @uniramo de escaleras, me
me falta el alre i e e e ot mucho el alre
L. A
i -
Mo me siento limitade para = ~ M skento mury limitado
realizar actividades (U200 (a5 pan realtzar actividades
domeésticas o "~ domésticas
. L
(" Me slento seguro al salir Mo me slente nada segure | | 3
de casa a pesar de la P P T T al zalir de casa debbdo 3 la
enfermedad pulmonar L1 L2 ) 'l enfermedad pulmonar que
| que padezco padezco } ]
r' i
. . _ Tengo problemas para dormir
Dusrmo sin problarmas (OO0 20005 ) ceidon ik ensmedact
o e w Fl*‘l'lllﬂll' FIIIEHI
LN e AN
4 N
Tengo mucha energia 0 [ 2 [ | 4 ;.i' Mo tengo ninguna energia
L A
—
COPD Assassment Test con el logofipa AT &3 una marca comercal del grupa mﬁ“
e empreass HanSmith Kise
© 2008 GlaxcSmehHine group of companies, Todos los derechos reservados TOTAL
Last Updatest Febnsary 26, 20102 L 4



http://www.catestonline.org/english/index_SpainUS.htm
http://www.catestonline.org/english/index_SpainUS.htm

Historia natural de la malaltia

&
Decrease in forced expiratory volume in 1s (FEV1) according to smoking sta%’
Never smoked or not amfic
susceptible to smoke oo -mey
100 i nunitaria

N \
Stopped at age 45

Smoked regularly

FEV, (% of value at age 25)

50 and susceptible —
to its effects

Disability Stopped at age 65
25 —

Death
0 1 1 I 1 1 1 1 | 1 I

25 50 75
Age (years)

Modified Fletcher C & Peto R. BMJ. 1977:;1:1645-1648.

GERMIY.\ ¥
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Historia natural de la malaltia

&
Decrease in forced expiratory volume in 1s (FEV1) according to smoking sta%’
Never smoked or not amfic
susceptible to smoke b rclogomertoy
100 l nunitaria

~
o
|

and susceptibl
to its effects
Disability

FEV, (% of value at age 25)
N wm
(6] o
| |

Age (years)

Modified Fletcher C & Peto R. BMJ. 1977:;1:1645-1648.

GERMIV:\ &
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Historia natural de la malaltia

S¢
S w "
s e ® %
Definicié d’exacerbacio .
camfic

Augment dels simptomes habituals, acompanyats sovint peic: it

esput purulent i/o febre, que provoca una alteracio clinica i
funcional | obliga a modificar el tractament.

Signes i simptomes de sospita d’exacerbacioé

—Augment de la tos

—Canvis en I'esput (color, consistencia, quantitat)
—Febre o MEG augment de la dispnea

—Inflor de les cames

—Necessitat de més medicacio

—Somnolencia de dia, mal de cap matinal, son inquieta

JAP




EPOC - Mortalidad
&

o
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>
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C
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O
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o
(%

l I l
20 30 40

Time (months)

Group A = Patients with no acute exacerbations
Group B = Patients with 1-2 acute exacerbations of COPD requiring hospital management
Group C = Patients with > 3 acute exacerbations




Cambios GOLD 2019

* Nuevo Agoritmo .&.
camfic

societat catalana
medicina familiar i
comunitaria

« Cambio del tinico ‘ABCD’ a 3 algoritmos separados

* Atener en cuenta

* riesgo de exacerbaciones
» nivel de eosindfilos en sangre (EOS)
* sintomas

The Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD (updated 2019) .




Cambios GOLD 2019

« Papel de los EOS en sangre como biomarcador camfic

societatcataslanade
medicina familiar i
comunitaria

« Valor de los EOS como predictor de respuesta a los CI (reduccion de la tasa de
agudizaciones)

» >300 células/pl : mas probabilidad de responder a ClI
« <100: menos probabilidad de responder a CI

>100 y < 300 : considerar antecedentes de agudizaciones (hay que hacer de
médico!)

GERMIP\,
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Clasificacion

Diagnostico Evaluacion de Evaluacion de .
confirmado por la limitacion al sintomas/riesgo Historial de
Espirometria | 2 Flujo Aéreo »| e agudizaciones agudizaciones

[ FEV,FVC } I . >2moderadas |
<0.7 C I D i ° |
| 21 coningreso |

p— | L] I_ L] |
I ' 06 1(sin
| {____ingreso) ____:

1 >80 ' MMRC 0-1 | | mMRC 22 |

, CAT<10 i CAT=10 ,

2 50-79 | cCQ<1 !i ccQz1

3 30-49

GERM crocC GRADO GRUPO
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Primaria

The Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD (updated 2019) .



Tratamiento farmacoldgico de inicio

amfic

societat catalana
medicina familiar i
- - a

mMRC 0-1 CAT < 10 mMRC 2 2 CAT 2 10

2 2 moderate
exacerbationsor 2 1
leading to
hospitalization

0 or 1 moderate
exacerbations
(not leading to

hospital admission)

FIGURE 4.1

Definition of abbreviations: eos: blood eosinophil count in cells per microliter; mMRC: modified Medical Research Council
dyspnea questionnaire; CAT™: COPD Assessment Test™.

Recomendaciones en los tratamientos iniciales en base a:
* Puntuaciéon de sintomas
* Riesgo de exacerbaciones
* Respuesta a Cl (EOS)

© 2019 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

The Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD (updated 2019)




Ciclo propuesto para re-evaluaciones clinicas

2018

Group C

Group D

[ Consider roflumilast
if FEV, < 50% pred. »
and patient has Consider macrolide
chronic bronchitis | |(in former smokers)

LAMA
+ lABA

&

LAMA
LAMA > LAMA + LABA (=55 LABA + ICS
e St srctibden?
Group A Group B
Continue, stop or 8
try alternative class LAMA + LABA
of bronchodilator - )
—
.
| A long-acting bronchodilator
A bronchodilator (LABA or LAMA)

2019

-

' MANAGEMENT CYCLE

REVIEW
b | # Symphons:
b | oDppnes
* Exacerbations
ADIUST
# Escalate
« Switch inhaler device ar molecules
* [e-pscalate
L G

FIGURE 4.1

ASSESS
* Ihualer technique and adherence
+ Non-pharmacalogical appraaches
|imcluding pulmonany rehahitanon and
sell-menegement education)

Implicaciones:

Se ha afadido un ciclo de manejo tras el INICIO.

Revisar sintomas + riesgo de exacerbaciones
Evaluar la técnica de inhalacion + adherencia
Ajustar tratamiento si se requiere

» Mayor énfasis en reevaluar el paciente para determinar si el tratamiento es el adecuado, incentivando una inhalacién correcta y
comprobando la adherencia

* No se determina la frecuencia de la revision.

* Aumenta la posibilidad de desescalado para suprimir ICS

Grup T etudl | Recrrmaracion

e Malatios acccsns s LR L)
Prrmart

The Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD (updated 2019) .




2. Re-evaluaciones clinicas propuestas

—] camiic

modiom fomlllar i
comunitaria

FIGURE 4.2

Se ha afiadido un ciclo de manejo tras el INICIO.

* Revisar sintomas +riesgo de exacerbaciones
« Evaluar latécnica de inhalacion + adherencia
» Ajustar tratamiento si se requiere

© 2019 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

The Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD (updated 2019) .



Tratamiento farmacologico de seguimiento

Implicaciones:

* No depende del ABCD inicial

» Considerar rasgo predominante

(exacerbaciones o disnea)
* DYSPNEA » * EXACERBATIONS ¢ « Siriesgo de agudizaciones:
Posibilidad de utilizar ICS/LABA
LABA or LAMA LABA or LAMA
1 ¥ . . .
-.L ~|‘ \L Si no existe riesgo de
(2 (— agudizaciones, el step-up
LABA + LAMA { LABA +1CS LABA + LAMA { LABA + ICS preferido es LAMA/LABA
Consider if
ens<10o] | Considerif ) )

v v eos 2100 Tratamiento dual es paso previo
* Consider | wBaLamascs M iaasiamasics | € a escalar a triple
switching
inhaler device

bl iy ege

or molecules | | | Posibilidad de desescalar el ICS
* [nvestigate W V]
|and treat) - In frmer smokers
T Roflumilast
of dyspnea Ehﬁwﬁ rﬁl’ﬂ"s Azithromycin

Digc bsis, Management and Prevention of COPD (updated 2019) .




Fenotip mixt Asma-MPOC o ACO TR
(consens GesEPOC-GEMA) .j K'Y :..

_ mooEnE camfic
Tabaquisme (o exfumador) 210 pag/any societst caslana de
FEV,/FVC post-PBD < 70%”* comunitaria
{ Diagnostic actual d'asma ] En pacients amb diagnostic
recent es reavaluara aquest

A criteri després del tractament
amb agonistes beta-2-adrenergics
, d’accié prolongada (LABA) i Cl, i
Si un seguiment d'almenys 6m; en

alguns casos es recomanable
realitzar una pauta curta (15 dies)
: : de CO. La reversio de I'obstruccio
> 0

PBD 215% i 400 mL, ifo espirometrica després d’aquests

Eosinofilia en sang =300 cel/uL tractaments descartar el

diagnostic d’ACO a favor del

d’asma
ACO: solapament asma i MPOG; cel: cel-lules; FEV;: volum espiratori maxim en el primer segon; FVC:
capacidad vital forgada; pag/any: paquets-any; PBD: prova broncodilatadora.
* Mantinguda després del tractament amb LABA/CI (6 mesos). En alguns casos, a més, 3 cicles de
glucocorticoides orals (15 dies).

“mn Acancid
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Valoracid de la gravetat de
I'exacerbacio

Algorisme de tractament de \
I’exacerbacio de ’'MPOC |

Entorn ambulatori | —
Lleu - Moderada 1

/ Optimitzacio del tractament amb
BD de durada curta

Mo suspendre el tractament de )
manteniment )

Corticoides si exacerbacid
. moderada /

W

.t
Esput purulent o
= 2 criteris d’Anthonisen®?

S ’
e"' ’6/

. _ ¢ No .
‘\ Antibacteria ‘ ‘ antibacteria ‘
) AP AP
Adequacid del tractament de base
Revisidales 72 h

Criteris d’Anthonisen: |
presencia d’esput purulent, increment 1, i 1

de la dispnea i del volum de I'esput. N \

Millora ‘




Tractament de ’exacerbacio
Recomanacions dels corticoides sistémics...‘c ‘o

 En les exacerbacions moderades i en les greus s’ha de realitzacamfic

«MA cabl nade

cicle de corticoides sistemics durant cinc dies. La via medicra fomilior
d’administracio preferent és l'oral.

79

(omumu‘arla

Posologia recomanada: 0,5 mg/kg/dia (maxim 40 mg/dia) de
prednisona o equivalent.

No s’han d’administrar corticoides sistémics a llarg termini.
— La durada maxima del tractament és de 14 dies.

Els tractaments amb corticoides sistemics de menys de set dies
de durada es poden interrompre de cop, no cal fer una pauta
descendent.

La budesonida nebulitzada a dosis altes (2 mg/6-8 h) pot ser una
alternativa als corticoides sistemics en el tractament de
'exacerbacio de 'MPOC.

No s’aconsella administrar corticoides nebulitzats i sistémics

GERMl [Multaniament.
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Short-term vs Conventional Glucocorticoid
Therapy in Acute Exacerbations

of Chronic Obstructive Pulmonary Disease
The REDUCE Randomized Clinical Trial

P 1(:0'1:
5 ‘\‘\
g 75 _\::"“--«--.“____Shon-term group
g Conventional group BRI o,
= 504
o)
=
: 100+
5 ® My
g E o
2 E I T & Short-term gro
o ‘ ‘ r ‘ 25: 75 \--~--~-_,-‘_‘__?M
0 50 100 150 200 S S Conventional group Wl R
Time From Inclusion, d 2 g 50
No. at risk < B
Conventional group 155 116 100 94 0 80
Short-term group 156 121 110 105 0 S S
= 25+
o
O L] 1 L] 1
0 50 100 150 200
Time From Inclusion, d
No. at risk
Conventional group 155 115 99 a3 0
Shor-terngroup 156 121 110 105 0

Leuppi JD. JAMA 2013; 309: 2223-2231
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Tractament farmacologic

..‘ ¢ d"
El tractament farmacologic ha mostrat: camfic
- reduir els simptomes, S

« disminuir la frequencia i la gravetat de les
exacerbacions i

* millorar la tolerancia a I’exercici i la qualitat de
vida.

Fins ara, no existeix evidencia que el tractament
farmacologic modifiqui la progressio de la malaltia.

82
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Tractament farmacologic

: , . : R
Antagonistes muscarinics inhalats o Yo
camfic
so(»em un.lam de
P . S ey ax medDrrada
auta habitual Dosi maxima Inici d’accioé
d’accio
SAMA
40 g sc 240 ug/24 h 15 min 4-6 h

Bromur d’ipratropi %
Handihaler®: 18 Mg/24 h

Bromur de tiotropi % Respimat®: 5ug/24 h 30 min 24 h
< Zonda®: 10 pg/24 h
S Bromur de glicopirroni 44 ug/24 h 5 min 24 h
Bromur d’'umeclidini 55 ug/24 h 30 min 24 h
Bromur d’aclidini 322 pg/12 h 30 min 12 h

% Medicaments recomanats

SABA: antagonista muscarinic d’acci6 curta; LAMA: antagonista muscarinic d’accio llarga.
L'efecte terapeutic de bromur de tiotropi és equivalent amb els tres dispositius.
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Salbutamol %

SABA

Terbutalina

Formoterol %

Salmeterol %

LABA

Indacaterol %

Olodaterol

Tractament farmacologic

Agonistes beta-2-adrenergics inhalats

Pauta habitual Dosi maxima Inici d’accié
100-200 pg sc 200 pg/6 h 5 min
1500 pg/pressa
500 pg sc HIP 5 min (15)
6000 pg/24 h
12 pg/12 h 24 pug/12 h 1-3 min
50 ug/12 h 100 pg/12 h* 30 min-2 h
150 pg/24 h 300 pg/24 h 5 min
5 ug/24 h 5ug/24 h 5 min

% Medicaments recomanats
ABA: agonista beta-2-adreneérgic d’accid llarga; SABA: agonista beta-2-adrenergic d’accié curta.
*El tremolor i la taquicardia es produeixen meés frequentment quan s’administren dosis de salbutamol

> 50 ug/12 h.

84
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d’accio

4-6 h
6 h

12 h
12 h
24 h
24 h



Tractament farmacologic

Combinaciod dels broncodilatadors

¢
ot e

Si no s’aconsegueix una resposta adequada amb un BD en monote@piaafic

pot ser necessaria la combinacio d’'un LAMA. i un LABA

societatcatalanade
medicina familiar i
coOmunitaria
Pauta

Combinacions en dispositius separats dels medicaments recomanats

Bromur de tiotropi + formoterol %

Bromur de tiotropi + salmeterol %

Bromur de tiotropi + indacaterol %

Combinacions a dosis fixes
Indacaterol/bromur de glicopirroni %
Bromur de tiotropi/olodaterol

Bromur d’umeclidini/vilanterol

Bromur d’aclidini/formoterol

% Medicaments recomanats

Handihaler®; 18 ug/24 h + 12-24 ug/12 h
Respimat®: 5 ug/24 h + 12-24 pg/12 h
Zonda® 10 ug/24 h + 12-24 ug/12 h
Handihaler®: 18 pug/24 h + 50-100 pg/12 h
Respimat®™ 5 pg//24 h + 50-100 pg/12 h
Zonda®: 10 ug/24 h + 50-100 pg/12 h
Handihaler®: 18 ug/24 h + 150-300 pg/24 h
Respimat®: 5 pug/24 h + 150-300 pg/24 h
Zonda®: 10 pg/24 h + 150-300 pg/24 h

85/43 ug/24 h
5/5 pg/24 h
55/22 pg/24 h
340/12 pg/12 h

L’efecte terapéutic de bromur de tiotropi és equivalent amb els tres dispositius.
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Tractament farmacologic

: .. oY o
Azitromicina o

: < . . . .camfic
e Paclents en tractament Optlm per via INnhalatorigs:ssmc

en gui persisteixin les exacerbacions.

 Indicat per un especialista en pneumologia,
unicament si presenten aquestes condicions:

— FEV1 <50%, i
— 2 3 exacerbacions durant 'ultim any.

GERMIIN
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Tractament farmacologic

) &
Roflumilats oy do

: < . . . .camfic
e Paclents en tractament Optlm per via INnhalatorigs:ssmc

en gui persisteixin les exacerbacions.

 Indicat per un especialista en pneumologia,
unicament si presenten aquestes tres
caracteristiques:

— Fenotipus de bronquitis cronica
— FEV1 <50%, |

— 21 hospitalitzacio per exacerbacio o >3
exacerbacions durant 'ultim any.
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Tractament de I’exacerbacio
Recomanacions dels antibacterians ,..‘c

Gravetat de I’exacerbacio

Etiologia microbiologica més
frequent

Antibacteria*

D’eleccio

Alternativa

Lleu

Virus respiratoris (influenca,
parainfluenca, rinovirus,
adenovirus)

No requereix tractament
antibacteria

Haemophilus influenzae
Streptococcus pneumoniae

Moderada-greu
sense risc d’infeccié per
Pseudomonas aeruginosa

Els anteriors, més:
Moraxella catarrhalis
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae

Amoxicil-lina/acid
clavulanic via oral
875/125 mg/8 h x7 d

Cefuroxima axetil via oral
500 mg/12 h x7-10d

Levofloxacina via oral
500 mg/24 h x5-7 dies

Moderada-greu
amb risc d’infeccié per P.
aeruginosa, definit com:

4 cicles de tractament

antibacteria durant I'dltim any, o

FEV, < 50%, 0

presencia de bronquiéctasis
significativesT, o

aillament previ del bacteri en
I'esput

Els anteriors, més:
Pseudomonas aeruginosa

Levofloxacina via oral
500 mg/24 h x7d

Si infecci6 confirmada
per P. aeruginosa:
Ciprofloxacina* via oral
750 mg/12 h x14 d

Antibacteria per via
parenteral amb activitat
antipseudomonica

TEl tractament antibacteria s’ha d’allargar a 14 dies en cas de bronquiéctasis documentades.
fCiprofloxacina no presenta activitat davant de S. pneumoniae.




Inhalado/Nebulizado

“Si la técnica inhalatoria es buena no existen diferencias entre las
nebulizaciones y los cartuchos presurizados con/sin camara.

En los pacientes con EPOC agudizado que presentan disnea, taquipnea y
utilizacion de musculatura accesoria, se aconsejan las nebulizaciones” (SEPAR
2010).

St anhales

! Inhalado y nebulizado equivalente
! Habitualmente inhalado con camara

1 Posiblidad nebulizado

Ccomnpressnradriven nesholizer

GERMIP,
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Cessacio tabaquica "
ate, ¥ do

La cessacio tabaquica és I'unica intervencid eficag per retardar I'evolucio
progressiva de 'MPQOC. El tractament es basa en la combinacid de terapia
cognitivo-conductual i tractament farmacologic.

« Es recomana promoure la cessacio tabaquica en tots els fumadors mitjancant el consell
sanitari breu.

« El tractament farmacologic del tabaquisme incrementa les taxes d’abstinéncia. Es disposa de la
terapia substitutiva amb nicotina (TSN), la vareniclina o el bupropio.

— Cap esta financat pel Sistema Nacional de Salut (SNS).

« En pacients que no han aconseguit deixar de fumar amb un dels medicaments i/o0 que presenten
dependencia alta*, es podria plantejar el tractament farmacologic combinat amb vareniclina o
bupropio i amb TSN en presentacions d’alliberacié rapida (comprimit, xiclet o aerosol).

« L'eficacia i la seguretat de I'Us de cigarretes electroniques o de tabac sense combustio com a TSN
€s controvertida, per la qual cosa no es recomana per deixar de fumar.

(*) Dependéncia alta: pacients que consumeixen = 20 cigarretes/dia o que fumen la primera cigarreta abans dels 30
minuts d’aixecar-se 0 que tenen > 5 punts en el test de Fagerstrém per a la dependéncia a la nicotina.
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Vacunacio

-

Es recomana la vacunacio contra la grip anual i la antipneumococcica a tots -
els pacients amb MPOC.

societatcatalanade
medicina familiar i

Vacunacio antipneumococcica: comunitaria

2 vacunes disponibles per a la prevencio de la malaltia pneumococcica en
adults

« polisacarids 23-valent (Pn23, nom comercial Pneumovax 23%®)

» polisacarids conjugats 13-valent (PnC13, nom comercial
Prevenar®)

*D’acord amb I’Agéncia de Salut Publica de Catalunya:

« En els pacients immunocompetents amb una malaltia pulmonar
cronica es recomana la vacuna Pn23.

« Se n’ha d’administrar una dosi en el moment del diagnostic, i es
recomana administrar una segona i darrera dosi a partir dels 65
anys d’edat, amb un interval minim de 5 anys de la primera.
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Tractament farmacologic de 'MPOG

fic

« De forma general es recomana iniciar el tractament amb unm.
en monOterapla (omumt:)rla

- Els BD d’accio llarga es prefereixen per sobre dels BD d’accio
curta com a tractament de manteniment, excepte en pacients no
exacerbadors amb simptomes ocasionals i afectacio funcional
lleu-moderada, en qui es poden emprar qualsevol dels dos.

« Els BD d’accié curta a demanda, afegits al tractament de
manteniment, es recomanen per a l'alleujament puntual dels
simptomes en els pacients amb MPOC de qualsevol gravetat.
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Tractament farmacologic de I'MPOC estgble

La monoterapia amb antagonistes muscarinics d’accio Ilacgmflc
(LAMA) és d’eleccié davant de la monoterapia amb agonistes
beta-2-adrenérgics d’accio llarga (LABA) en pacients
exacerbadors.

La combinacié d’ un LAMA i un LABA és d’ elecci6 davant de la
combinacié d’ un LABA i un ClI.

Es recomana afegir un Cl a la doble broncodilatacio en
pacients exacerbadors en qui persisteixin les exacerbacions.

La retirada dels CI es pot valorar en pacients estables que no
hagin presentat cap exacerbacié almenys durant els dos ultims
anys. Es recomana suspendre el tractament de forma gradual |
amb un seguiment estret clinic i funcional.

95
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El que cal evitar
= En pacients sense confirmacio diagnostica de la malaltia per s
espirometria, s’ha d’evitar el tractament a llarg termini amb medic&ﬂgbﬂﬁ

medicina familiar i

per a 'TMPOC. Connirie

= No esta indicat el tractament amb més de tres principis actius inhalats
en pauta fixa ni amb principis actius duplicats.

= No s’ha d’emprar la monoterapia amb CI.

= En pacients amb fenotip mixt (ACO), no es recomana la monoterapia
amb un BD d’acci¢ llarga sense CI.

= No s’han d’administrar corticoides sistemics a llarg termini.

= No esta indicat el tractament antibacteria de les exacerbacions que no
presentin esput purulent o increment de la dispnea i del volum de
I'esput.

= S’ha d’evitar I'is de benzodiacepines per al tractament de la dispnea
refractaria.
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Tractament farmacologic de ’'MPOG
Fenotipus mixt

« Es recomana iniciar el tractament amb la combinacio d’'un
LABA 1 un CI.

 S’aconsella intentar reduir la dosi de CI fins la minima
efectiva, perd no s’ha de retirar el tractament.
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CORTICOIDES EN L’'MPOC
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Corticoides inhalats

. )
Retirada del tractament ot do

. N camfic

« Considerar la possibilitat en: o —

comunitaria

— Tots els pacients en qui no estiguin recomanats.

— En pacients estables que no han presentat cap
exacerbacio durant els dos ultims anys.

« Esrecomana suspendre el tractament de forma
gradual i amb un seguiment clinic i funcional estret.

« L’administracioé del Cl en un dispositiu separat pot
facilitat la retirada. També es poden fer servir les
CDF LABA/CI amb diferents dosis de CI.
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Altres tractaments

Educaciod sanitaria

Responsabilitat de tots els professionals implicats en el procés assistencial dels pacients.

Continguts: coneixement de la malaltia, consell antitabaquic, formacio en la técnica d’inhalacié i en
la importancia de I'adheréncia, estimulacio de I'activitat fisica, consell nutricional, suport
psicosocial, instruccié en la identificacio dels signes i simptomes de les exacerbacions.

Rehabilitacio respiratoria

Intervencié integral i estructurada basada en una avaluacié exhaustiva del pacient, seguida de
terapies adaptades i dissenyades per millorar la condici6 fisica i psicologica de les persones amb
MPOC i promoure I'adheréncia a llarg termini als comportaments que milloren la salut.

Es recomana considerar la inclusié dels pacients en un programa de rehabilitacié respiratoria: al
diagnostic, després de I'alta hospitalaria en el context d’'una exacerbacié greu o quan s’observa un
deteriorament progressiu dels simptomes.

Tractaments quirargics

Opcions invasives per a pacients amb MPOC: bul-lectomia, trasplantament pulmonar i técniques,
endoscopiques o quirtrgiques, de reduccio del volum.

10(
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El fracaso en la erradicacion conduce

a una expansion de patogenos resistentes

camfic
catslanade

societat na
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mun

Fracaso
bacteriolégico

Respuesta retardada
Complicaciones

Prescribir menos y mejor

Las cepas
resistentes
sobreviven y se

multiplican —
Expansion de

bacterias
resistentes

Riesgo de fracaso clinico
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REPRESENTACION APELLIDO1  APELLIDOZ MOMBRE MAAIL 1 ML 2

16)5ubgrup Hepatitis BOADA VALMASEDA ALBERT aboadav. ben.ics@gencat. aboadav. benics@gencat.cat
16)5ubgrup infeccions urindries | LOPEZ PLAMA AN amlopez.benics@gencat. analoperl@ono.com
25)Integrant SAMCHEZ CALLEIAS ANDREAVIVIANA  awvsanchez.benics@genca asanchezoe@gmail.com
16)5ubgrup infeccions urinaries  CAND ROMERA ANGEL acano.bonics@gencat.cal 277 78acr@comb.cat
16)5ubgrup Tuberculosi FERRER TRAID ANMA amferrer.ccics@gencat.c: 31681laft@comb.cat
25)Integrant MAS CASALS ARIADMNA amasc.mnics@gencat.cat

16)5ubgrup Respiratiries LLOR VILA CARLES cllor.ben.ics@gencat.cat

16)5ubgrup Tuberculosi ROS BERTOMELU CARMEN cros@xarxatecla.cat mamenros@yahoo.es
16)5ubgrup infeccions urindries | JARCA CluCos CARMEN IDANA carmenyoana@gmail.com

16)5ubgrup Respiratdries MAINOMNG GILBERT 5ERGIC GMINONGEZAMBITCPR.CATSALUT.NET

25lintegrant BOTANES IGLESIAS JEMIFER jenifer. botanes@gmail.co jbotanes@ambitcp.catsalut.net
1)Coordinador/a PAREDES SALURS JOSE j-paredes. saura@gmail.ca jose. paredes@ias.scses
16)5ubgrup Respiratdries COTS YAGO JOSEP M. jey23463@comb.cat

16)5ubgrup Tuberculosi CLOTET ROMERD LALIRA clotet.lavra@gmail.com | clotetsexologia@gmail.com
16)5ubgrup ITS PEREZ HERRERA M. DEL MAR marperezh@yahoo.es mperezh.cpics@gencat.cat
16)Subgrup Respiratiries RODRIGUEZ | ALVAREZ M. DEL MAR agostinho 70@gmail.com

25)Integrant MORATO AGUSTI M. LUISA 7946mima@comb.eat mima@camficorg
16)5ubgrup infeccions urindries | BARCELO COLOMER MARIA ESTRELLA | ebarcelo.benics@gencat. ebarcelo@telefonica.net
16)5ubgrup ITS DE LA POZA | ABAD MARIAM maramdelapoza@gmail.com

16)5ubgrup ITS BESA CASTELLA MARTA martabesa@yahoo.es

16)5ubgrup ITS ALBERMNY IGLESIAS MIRELA mireia.alberny@gencat.cat

16)5ubgrup ITS MAIOTA HERMANDEZ MATALIA nmiota@clinic.cat natt_mh@hotmail.com
16)5ubgrup ITS PAREDES GARCIA SANDRA sandra.paredesd Li@gmail.com

16)5ubgrup infeccions urindries FORERD CHAVES VEMUS CATHERINE itus.forero@gmail.com
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iGracias!

ATIN Generalitat de Catalunya

UV Departament de Salut .b CatSalut

Servei Catala
de |la Salut
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