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Bronquitis aguda ﬁ‘f{ CAMFiC

a Definiciéon

Proceso inflamatorio que afecta al arbol bronquial, que suele ser benigno y autolimitado
con curacion y normalizacion de la funciéon pulmonar excepto en casos de
inmunodepresion, cardiopatia, pacientes ancianos y en la limitacién crénica al flujo aéreo.

0 Epidemiologia

Es mas prevalente en los fumadores y en invierno. e
O Dual

H Desconeguda
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0 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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0 Diagnostico clinico

= Tos seca, que puede hacerse mucopurulenta en 24-48h.
= Se acompafia de sintomas generales (fiebre, anorexia y artromialgias).

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

= Medidas generales:
- Hidratacion y humidificacion ambiental.

= Tratamiento sintomatico:

- Son utiles los analgésicos-antitérmicos para mejorar la fiebre y el malestar
general paracetamol 1g/8h.

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

- 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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Antibidticos

- No se recomienda su utilizacion 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 infeccidn bacteriana.

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

- Se aconseja B-lactamicos: amoxicilina 500 mg/8h/7d/vo o amoxi-clavuldnico
(ante la sospecha de Haemophilus influenzae)
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] Definicion:

Inflamacion aguda del parénquima pulmonar ocasionada por un
agente infeccioso adquirido en el dmbito 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.




TASAS DE INCIDENCIA DE NAC™ HOSPITALIZADA Y AMBULATORIAV
EN ADULTOS EN ESPANAL-2

Incidencia de NAC 2 65 anos:
1.400/100.000*2

= & Incidencia de NAC = 18 afios:
R ’ 463/100.000*

*Incidencia de NAC (Neumonia Adquirida en la Comuni&ld) expresada como casos por 100.000,p ssssss (o}
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Patogénesis de la neumonia

Modelo tradicional Modelo del microbioma pulmonar

* Inhalacién o aspiracién de patégenos | |* Inhalacién / aspiracion
* nuevos patégenos?
* Microbiota alveolar:

* Firmicutes, Bacteroidetes and
Proteobacteria son los filum identificados
con mayor frecuencia

* La microbiota alveolar modula respuesta
inmune y la multiplicacién del patégeno

* La disbiosis predisponer / causa la

* Alveolos son estériles

* Multiplicacion incontrolada del
patégeno en alveolo

* Respuesta inflamatoria local

->manifestaciones locales neumonia
¢ Liberacién de citoquinas v Disbiosis: Alteracion de la composicion de la microbiota
por cambios de [as condiciones ecoldgicas locales
->manifestaciones sistémicas (factores del huésped,.....)
Dickson RP. Lancet Respir Med 2014 https://www.uptodate.com/ /e f quired-

pneumonia-in-adults
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Modelo de relacion entre el microbioma respiratorio y la patogénesis de las
infecciones respiratorias

a) Biodiversidad > resistencia a la colonizacién

b) Modulacién: Los efectos sinérgicos o
antagonicos de las interacciones entre
especies modulan la composiciéon
microbiana y la biodiversidad, y la
resistencia a la colonizaciéon

* liberacion de subproductos metabdlicos
que inhiben el crecimiento de bacterias
como S. aureus;

* productos bactericidas tales como
peroxido de hidrégeno o bacteriocinas
que excluyen ciertas especies bacterianas

¥ (g
e - @ c) Inflamacién de bajo grado: Microbioma rico
)

o e en proteobaterias (activacién de TLR-4)

d) Infeccidn viral favorece colonizacién por
bacterias patégenas (H. influenzae)

de Steenhuijsen Piters WAA. The role of the local microbial ecosystem in respiratory health and disease. Phil. Trans. R. Soc. B. 2015.
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Neumonia adquirida en la comunidad

NAC
sin factores
de riesgo

NAC
con factores de riesgo*

Gravedad

Edad >65a

Comorbilidades (EPOC)
Dependencia funcional
Tratamiento antibiotico previo
Hospitalizacién reciente

. Incluye “Neumonia
i relacionada con la
! atencion sanitaria”

Neumonia en el paciente
inmunodeprimido

neutropenia (<500 granulos/mm3)
linfoma o leucemia

neoplasias con inmunosupresores
trasplante de 6rganos
tratamientos inmunosupresores

( incluye corticoides a altas dosis)
VIH

inmunodeficiencias primarias

Factores de riesgo:
Comorbilidades
Riesgo de aspiracion
Antibiéticos previos
Multiresistencias

* FR de resistencia al tratamiento
antibidtico estandar o multiresistencia.

osX %0 CAMFiC

societat Catalang de medicing
famillar | comunithria
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 Los protagonistas principales:

S. pneumoniae

M. penumoniae Virus
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EthlOgla de |a NAC Etiologias mas frecuentes
Se conoce en <50% de los casos * S. pneumoniae: Causa > frecuente (25-40%), cualquier gravedad
*  Hemophilus influenzae, Moraxella cathrralis: con FR (EPOC)
TABLE4 EWMHM$w-n m‘mn-mu all stisdbes a above, with
Sulacxiir deafes o visis s ial e + Otras bacterias (Enterobacterias, Pseudomonas, S. aureus, S.
Musher et al. (15} Juin et al. (131 Bonten et al. (76)
. s o n pyogenes) con FR
e : ;" ; + Legionella (2-9%): especialmente neumonia grave y factores de riesgo:
f’;‘;..n | 8 1 inmunadepresion, alcohol, tabaco comorbilidades, edad o exposicion
Mygeplosme Chlampdia - <a 1
Other bacteria 4 i 3 (brote)
m‘" f . " : *  Mycoplasma pneumoniae: en jovenes sanos, poblaciones cerradas
F PP 3 1 2
ok 5 z 3 *  Virus (no SARS-COV-2): Causa frecuente (>30% casos), en épocas frias
Rhingwrus. [*] L] -
f::_‘:"" . j -} (brotes). Copatégenao /[ causa Unica
v : H i *  Anaerobios: alcoholismo, boca séptica, riesgo aspiracion
i i -
(o m vow o) * Otros:
e e 10!
L e, . pepaaIon el 1 - ot dave. = Chlamydophila pneumoniae: {3% con PCR); asociada a otras
Gadsby N. The Microbial Etiology of Community-Acquired causas en 40% casos.
Pneumonia in Adults. CMR 2022,
» Chlamydia psitocii; Coxielle burnetii (fiebre Q)
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) Tiempo sobre la Tiempo
CMI

Eficacia siel T> CMl es = 40% del intervalo entre dosis en penicilinas
y > 50% en cefalosporinas y macroélidos
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Coax = 11,2 meg/ml

T>CMI=28%

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Tiempo (h)
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Cpax = 13,5 meg/ml

T>CMI=40%

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Tiempo (h)




: o8 :
S. pneumoniae 3% CAMFiC

armiliar | comunitiria

Sensibilidad antibiotico HGTiP 2021

Streptococcus pneumoniae

-

05888883888 »

http://mngt.cpd1.grupics.intranet/arees_assistencial/protocols Elaboradq por Dra. MD Quesada.
_procediments_guies/proa.html S. Microbiologia
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J Anamnesis
) Exploracion fisica
J Radiografia de térax

J Otros:
= Hemograma, bioquimica
= PCR

= Procalcitonina

= Gasometria basal/pulsioximetria

= Microbiologia, antigenuria pneumococo, legionella..

= Otros: pro-adrenomedulina, neopterina, copectina, pro-ANP....
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NAC: Diagnostico %o (AMFIC

Pruebas microbiolégicas disponibles (hospital)

* Hemocultivos: positivos en 5-10% casos (pacientes graves, debilitados)

* Esputo (buena calidad: Grado 4-5): Sensibilidad <50%, diagnostico presuntivo, excepto patégenos

primarios (Legionella, Nocardia)

* Antigenurias:
* S. pneumoniae: S 70-80% y E >85% (falsos + en nifios colonizados y menos en EPOC).

* L. pneumophila sg 1 (90% NAC-LP): S 90%, E 99% (falsos positivos son raros)
* PCR viral: SARS-COV-2, gripe y otros
» Serologia: poco util de rutina (dx retrospectivo con seroconversion)

* FBS con BALY BAS: en inmunodeprimidos, falta de respuesta




Guias ATS/IDSA para el diagndstico y

tratamiento de la NAC
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o 1.- No es necesario obtener cultivo de esputo en pacientes manejados ambulatoriamente,
ya que no mejora los resultados clinicos de los pacientes, salvo en las siguientes
circunstancias:

- Neumonia grave, especialmente si estan intubados.

- Van a recibir cobertura antibiotica o estan siendo tratados de forma empirica
frente a SARM o Pseudomonas

- Cultivos previos con aislamiento de SARM o Pseudomonas, especialmente con
infeccion respiratoria previa.

- Antibioterapia intravenosa o ingreso hospitalario (con o sin antibidtico durante la
hospitalizacion) en los ultimos 90 dias

https://www.atsjournals.org/doi/full/10.1164/rccm.201908-1581ST
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2.- No recomiendan la extraccidon de hemocultivos ni en los pacientes dados ambulatorios ni en
los ingresados, salvo si concurren las mismas circunstancias previamente descritas para el cultivo
de esputo.

3.- No recomiendan la realizacidn de antigenuria para neumococo, salvo para neumonias graves,
y de Legionella, excepto en el contexto de un brote epidémico o en neumonia grave.
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J Solicitarla siempre ante sospecha de neumonia, RX de control a las 6 semanas
solo en caso de enfermedad grave de base, inmunosupresion....

Diagndstica 5 -28% de los adultos sintomaticos
Identificar el patégeno (patrones orientativos)
Severidad y presencia de complicaciones

Establecer situacion basal para evaluar respuesta al tratamiento
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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 (= 75)?

La estimacidon de la SatO, mediante un pulsioximetro permite completar la
valoracion de la gravedad del paciente con neumonia de origen en la comunidad.
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A la hora de escoger un antibiotico tenemos que tener en cuenta:
= @Gravedad o severidad sintomas y signos

= Riesgo de complicaciones, o importante comorbilidad (enfermedad pulmonar grave,
inmunosupresion...

= Resistencias locales de AB
= Datos de vigilancia epidemioldgica (situacion de gripe, mycoplasma..)
= Reciente uso de AB

= Presencia previa de colonizacion con bacterias multiresistentes
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= Administrar via oral siempre que sea posible

= Siiniciamos por la gravedad tratamiento intravenoso cambiar a via oral en 48h si
fuese posible

= Iniciar precozmente el AB una vez diagnosticado, a ser posible en las primeras 4h.
= Control del paciente a las 72h y si empeora considerar posibilidad valoracion

= Hospitalaria, cambio de AB u otra posible causa no bacteriana
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= Explicar los posibles efectos adversos de los AB

= Usar AB de espectro reducido como tratamiento de primera linea en neumonias
de baja gravedad

= Sino tolera via oral, sospechamos bacteria multiresistente, o gravedad como una
sepsis derivar para atencion especializada

= Ajustar dosis de AB en insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, embarazada...
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= Metaanalisis de ensayos clinicos aleatorios
= Se incluyeron ensayos clinicos en que se comparaban 5 dias vs. 10 dias
= N: 15 estudios; 2.796 individuos

= Antibidticos comparados: macrdlidos, fluorquinolonas, ketdélidos, B-lactamicos

Li JZ, et al. AmJ Med 2007;120:783-90
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Risk ratio

Study = (95% C1) % Weight
Bohte et al, 1995 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) 218
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'Dohernty 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 (R 0.13 (0.03,0.59) 35
Schormwald et al, 1990 1.16 (0.63,2.14) 4.0
Slegal et al, 1999 1.11(0.39,3.19) 15
Sopena el al, 2004 0.79 (0.31,2.05) 23
Tellier et al, 2004 0.94 (0.65,1.37) 136
Overall (95% Cl) 0.69(0.78,1.02)

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

LiJZ, et al. AmJ Med 2007;120:783-90
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J Tendencia a pautas cortas de 5 dias

1 Dependiendo severidad, comorbilidades:

= De primera eleccién amoxicilina, si alergia a penicilina: doxiciclina, claritromicina y
eritromicina (en embarazadas)

= Terapia dual amoxicilina + macrdlidos (claritromicina o eritromicina) cuando sospecha
posibilidad de mycoplasma o en casos moderados severos

= Amoxicilina-clavulanico en mayores de 65 afios o con alta comorbilidad

= Levofloxacino en casos mas graves o como segunda eleccion

Neumonia (adquirida en la comunidad) Directriz NICE (NG 138) 16 de septiembre de 2019



NAC: Tratamiento. ATS 2019 s CAMFiC donsat Il Geamime
—

- Una revision que compara el manejo del tratamiento de la NAC 2007 vs 2019, a destacar:

= Fuerte evidencia a favor terapia dual B lactamicos/macroélidos. En el 2007 tenian el mismo
peso la asociacidn B lactamicos/quinolonas.

= En neumonias leves, los AB de eleccidon son: amoxicilina, doxiciclina o macrdlidos (los
marcdlidos en caso de que las resistencias locales de estos sean inferiores al 25%).

= Como segunda eleccidn o en casos graves: levofloxacino, moxifloxacino o gemifloxacino

= En casos graves o tratamiento empirico de MRSA o Pseudomonas realizar cultivo de esputo
y hemocultivos, con desescalada en caso resultados negativos

= No se recomienda uso de corticoides

ATS/IDSA Guia Clinica NAC. 1 oct. 2019



Pneumonia
adquirida a la
comunitat

Criteris diagnostics

El diagndstic es basa en criteris clinics: dispnea,
taquipnea > 30 per minut, taquicardia >100 per minut,
febre de més de 4 dies i crepitants, amb criteris
radioldgics o sense (infiltrat pulmonar). Es recomana
fer radiografia de torax, encara que linfiltrat pot ser
tarda.

Tradicionalment, per establir les recomanacions sobre
el tractament antibidtic s'ha tingut en compte si els
signes de sospita corresponien a una possible etiologia
pneumocdccica tipica (quadre agut, febre amb
calfreds, expectoracié purulenta/rovellada, dolor
pleuritic, consolidacié alveolar +/- broncograma), a
una possible etiologia atfpica (quadre subagut sense
calfreds, tos seca, cefalea, malestar general, diarrea,
vomits, patré intersticial), o si no hi havia sospita
etiologica.

Actualment, les guies no fan la diferenciacié entre
sospita de pneumonia pneumocdccica tipica i atipica
(excepte en pacients que requereixin ingrés
hospitalari), assumint la incertesa diagnostica. En
qualsevol cas, només s'arriba a un diagnostic etiologic
en el 20-30 % dels casos i s'estableixen les
recomanacions en funcié de la gravetat del procés i
del perfil dels pacients.

ics.gencat.cat

Maneig i
tractament de
la pneumonia

comunitaria

.’”I} Generalitat de Catalunya
¥ Departament de Salut

Institut Catala
de la Salut

GRUP DE TREBALL

@ Grup PROA

PADEICS Programa d’optimitzacié d’ds dels antibiotics
PADEICS
Febrer de 2019

artament de Salut ‘



Escales pronostiques
Atencid hospitalaria

Escala Fine Fine M1. N Engl | Med 1997; 336: 243-350

Ecat en homes Mre. ¢'anys
Ecat en dones Nre. d"anys — 10
Viu en una residéncia +10
Neoplasia +30
Insuficiéncia hepatica +20
Insuficiéncia cardiaca +10
Malaltia cerebrovascular +10
Insuficiéncia renal +10
Deterigrament del nivell de consciéncia +20
Freqi@ncia respiratbria = 30 per minut +20
Freqiéncia cardiaca 2 125 per minut +10
Tensid arterial sistdlica < 90 mmHg +20
Temperatura axil-lar < 35 "Co 240 °C +15
pH <735 +30
Nitrogen ureic en sang, blood urea nitrogen +20
{BUN] > 10,7 mmel/ {> 30 mg/dl)
Na per minut < 130 mEg/l +20
Glucosa > 15,9 mmal/] (250 mg/dl) +10
Hematberit < 30 % +10
p=0; < 60 mmHg o saturacid 0; <90 % +10
Vessament pleural +10

Mort al cap

lasses de risc Fine  Puntuacié de 30 dies (5]
Classe | Si< 50 anys | sense neoplasia 0,1
ni insuficiéncia cardiaca,
malaltia cerebrovascular,
malaltia hepdtica o renal

Classe |l <70 0,6

Classe Il 71-90 05-28
Classe IV 91-130 B2-93
Classe V > 130 270-252

 Lesclasses de 'l al lll tenen un risc de mortalitat baix.

¢ Lesclasses | 11| podrien ser tractades de manera ambulatbria.

t Laclasse lll requeriria d'ur periode d'hospitalitzacid en observacid.
¢ Lesclasses IV [V regueririen ingrés hospitalari.

Aguesta escala estima com ura limitacid important edat: estableix el risc de
manera molt precisa en les persones majors de 65 anys, perd infravalera la
pravetat en dones, subjectes joves | la influéncia de malalties associades. A

més a més, no té en compte les situacions socials | personals dels pacients.

Escales pronostiques
Atencié primaria
Escales CURB6G5 i CRBB5 Limne M1, M Engl | Med 1997; 336: 243-350

CURBG5 Punts
1

Confusié

Urea > 7 mmol/l (1% mg/dI) 1
FreqUéncia respiratdria 2 30 per minut 1
Tensid arterial sistblica < 90 mmHg 1
Ecat > 65 anys 1
Confusié 1
Freqiéncia respiratdria z 30 per minut 1
Tensid arterial sistdlica < 90 mmHg 1
Ecat > 65 anys 1

0 0,7 % Ambulatori

1 1% Ambulatori

2 9% Valoracid hospitalaria
3

4 >19% Ingrés hospitalari

Proves diagnostiques recomanades
Atenclé
primaria

Prova diagndstica AP Hospital

Exploracid fisica: tensid arterial,
freqléncia cardiaca | respiratéria, X X %
temperatura axillar

Saturacio d'0; X X X
Radiografia de térax X X X
PCR* X X X
Antigendria de pneumacoc/legionel-la %
Hemograma + bicguimica X
Cultiu d'esput %
Hemocultius X

*Protelna C reactiva (PCRY) capli-lar a Patencié primirta | PCR venosa  Phospital

Sensibilitat al pneumococ

Les resisténcies actuals de I'Streptococcus pneumoniae a la
penicil-lina sén molt baixes, amb xifres < 2 %, fet que justifica

que sigui I'antibidtic d’eleccid.

Criteris de derivacié hospitalaria

1 Alteracid important en la
raciografiade tbrax

1 Problémes per podércomplir
el tractament en el domieili

Pneurmndnia adquirida ™
- alacomunitat " s

- “i._Manca de tolerancia al

NO
tragtament per via oral
1 Descompensacid g la seva

¢ Confusié
malaltia debase
o Pressid sistdlica <80 o T Immunesupressié \
diastdlica < BO mmHE~ ——— unasupresst | sl
: sf > Vv

SEregléncia respiratderd
2 30.ger mirut

Edat: 75 a0v8

~ Derivar a Fhospital

—_No

—> (ractament ambulaton )

Tractament empiric
Pacient amb - Tractament en pacients
pneumania P al-lérgics a la penicil-ina
Pneumdnia en pacient = Amaxicil-lina - Levefloxacina
jove sense comorbiditat 1 g/8 b, 5 dies 500 mg/24 h, 5 dies
Preumdnia en: = Amaxicil-lina-aeid - Levofloxacina
Pacient gran > 75 anys clavulanic 500 mgf2ah, 5 cles
Pacient 875/125 mg/8 b,
institucionalitzat, amb 5 dies
MPOC moderada-greu
Preumndnia amb ingrés - Ceftriaxona
hospitalari 1gf24ah IV, 5 dies
Presentacid tipica
Preumdnia amb ingrés - Ceftriaxona

- Levofloxacina
500 mgf2a R, 5 cies

- Levofloxacina

hospitalari 1g/24 h v, 7 dies 500 mgf2ah, 7 cles
Presentacid atipica o - + Azitromicina
dubtosa 500 mgf24 h, 5 dies

- Ceftriaxona

lgf2a kv, 7 cles

- + Levofloxacina
500 mgf2ah, 7 dies

Pneumdnia aspirativa = Amaxicil-lina-acid - Clindamicina
clavulanic 2 g/8h Iv, 600 mg/8 h IV, 7-10 dies
7-10 dies

: S'ha ce fer un control clinic al cap de 48-72 hores d'haver iniciat el
tractament antibibtic, per detectar un possible fracds terapéutic.

: S'ha c'optimitzar el tractament antibidtic | la via d'admiristracid, al més
aviat possible.

: Erels pacients amb pneumdnia d'adquisicid a la comunitat sense criteri
d'irgrés hospitalari el tractament recomanat d'inicl és un betalactamic en
monoterapia per criteris de seguretat | menar impacte ecclbgic, atés que
aquest tractarment s'ha mostrat tan eficag com les flueraquinelones o la
combinacié de betalactamics amb un macrdlid. El fet d'iniciar el tractament
de forma precoag comporta menar mortalitat.

: Els macrdlics i les quinelones es poder administrar per via oral quan la
situacid clinica ho permet.



Tratamiento antibidtico NAC en Atencion Primaria

Caracteristicas

Tratamiento de eleccion Tratamiento alternativo

<65 anos
Sin comorbilidades

Levofloxacino 500mg/24h 5-7 dias
Amoxicilina 1g/8h, 5-7 dias o
Moxifloxacino 400mg/24h, 5-7 dias

>65 afos

Pacientes
institucionalizados o con
comorbilidades cronicas

Levofloxacino 500mg/24h 5-7 dias
o)
Moxifloxacino 400mg/24h, 5-7 dias

Amoxicilina/Clavulanico
875/125mg/8h, 5-7 dias

Sospecha gérmenes
atipicos

Azitromicina 500mg/24h, 3 dias
0
Claritromicina 500mg/12h, 5-7 dias

Sospecha Pseudomona o
Bronquiectasias

Ciprofloxacino 500-750mg/12h 10-14 dias
o
Levofloxacino 500mg/(12-24h), 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 alarga 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 antibiético dual

(betalactamico + macrélido)

GERMIAP 2022
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EPOC GOLD 23 K (MEC

“La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una afeccion
pulmonar heterogénea que se caracteriza por sintomas respiratorios
cronicos (disnea, tos, produccion de esputo, exacerbaciones) debidos a
anomalias de las vias respiratorias (bronquitis, bronquiolitis) y/o de los

alvéolos (enfisema) que provocan una obstruccion persistente, a menudo
progresiva, del flujo de aire.” !
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EPOC. Epidemiologia 3t CAMFC
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La EPOC en datos

1997 IBERPOC: 78%
2007 EPI SCAN 12: 73%
2018 EPI SCAN II%: 81,7% (88% Mujeres)

. &

W'“"’ . Prevalencia Infradiagnsstico

| istas BALEARES

CANARIAS J

(0

MEULLA -

IPendiente de publicacion

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

Adherencia Contro|

30% 36,8%

| 3
| ISLAS BALEARES

CANARIAS J

A {
MELLLA |, ¢
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
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EPOC (1)

Pre-EPOC: sintomas respiratorios sin anormalidades estructurales o funcionales ni
limitacion del flujo y que puedan desarrollar EPOC

Temprano: presencia de mecanismos bioldgicos causantes de EPOC en pacientes sin
manifestaciones clinicas,.

En jovenes: EPOC en pacientes entre 20-50 afios

Lancet Respir Med 2022: https://doi.org/10.1016/s2213-2600(21)00561-0
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EPOC (3)
Mantener tratamiento estable parece ser frena la caida del FEV1 en 5ml
afno (estudio randomizado 33.051 pacientes)

Lancet Respir Med 2022: https://doi.org/10.1016/s2213-2600(21)00561-0
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2.EPOC. GOLD 22
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EPOC (4) Eosinofilia

Recuentos de eosinofilos altos en EPOC leve -moderado tenian una
declinacion del FEV1 algo mas rapido.

High eosinophil counts predict decline in
FEV;: results from the CanCOLD study

Wan C. Tan', Jean Bourbeau 7, Gilbert Nadeau®, Wendy Wang', Neil Barnes®,
Sarah H. Landis®, Miranda Kirby'#, James C. Hogg' and Don D. Sin', on behalf
of the CanCOLD Collaborative Research Group’
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Lancet Respir Med 2022: https://doi.org/10.1016/s2213-2600(21)00561-0



2.EPOC. GOLD 23 o3t CAMFIC
]

EPOC (2) DLCO

Pedir la difusiéon de mondxido de carbono(DIco) en pacientes con sintomas de
disnea desproporcionada a la espirometria (un estudio de 360 demostré que
EPOC leve seguidos durante 9 anos, aquellos que presentaban Dlco < 40%
(<60% GOLD 23) tenian mas riesgo de mortalidad, lo cual le da valor
prondstico

Lancet Respir Med 2022: https://doi.org/10.1016/s2213-2600(21)00561-0
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EPOC (6) Cancer de pulmon

Screening con TC baja dosis anual de cancer de pulmon en EPOC
tabaquica y alta comorbilidad

Uso de corticoides ni beneficia ni perjudica en cuanto a riesgo de cancer
de pulmodn

Lancet Respir Med 2022: https://doi.org/10.1016/s2213-2600(21)00561-0
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EPOC (5)Rehabilitacion, tele-rehabilitacion

El inicio temprano RH pulmonar antes de 4s tras salir del Hospital ha
mostrado disminuir mortalidad

Lancet Respir Med 2022: https://doi.org/10.1016/s2213-2600(21)00561-0



2023

FEV1 Trajectories (TR) Over the Life Course
Figure 1.1

Teaching

100%

80% -
"""""" 71.5%

o

o

R
1

16.9%

40% -

N

<
=
1

FEV1 in percent of predicted
maximally attained value

O% - T T T T T T 1

AGE RANGE UNDER
OBSERVATION

= TR1: Normal

TR2: Small lungs but no COPD
= TR3: Normal Initial FEV1 with rapid decline leading to COPD
= TR3: Small lungs leading to COPD

Note: This is a simplified diagram of FEV1 progression over time. In reality, there is heterogeneity in the rate of
decline in FEV1 owing to the complex interactions of genes with environmental exposures and risk factors over
an individual’s lifetime [adapted from Lange et al. NEJM 2015;373:111-22].

© 2022, 2023 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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GOLD ABE Assessment Tool
Figure 2.3 Teachin °

Assessment of

Spirometrically Assessment of | '
confirmed diagnosis airflow obstruction } symptoms/| f'Sk of
exacerbations
EXACERBATION
FEV1
GRADE (% predicted) HISTORY
> 2 moderate
GoLb1 280 exacerbations or E
Post-b hodilat > 1 leading to
ost-bronchodilator AR
50-79 hospitalization
FEV1/FVC<0.7 S P
GOLD 3 30-49 Oor1l mod.erate
exacerbations A B
(not leading to
GOLD 4 <30 hospitalization)
A p. =
NITIA77,, mMRC0-1 | mMRC>2
= Wy 7, CAT<10 | CAT210
& y

SYMPTOMS

S R
/\’?(’CTI\Y W © 2022, 2023 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



USO DE TC EN EPOC ESTABLE 3kt CAMFIC
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o Diagnéstico diferencial

Frecuentes exacerbaciones con excesiva tos y produccion de esputo, con sospecha de bronquiectasias o
infecciones atipicas

Sintomas desproporcionadamente severos en cuanto a resultados funcidon pulmonar segun espirometria

o Reduccién pulmonar de volumen

Puede ser una opcidn terapéutica en pacientes con hiperinflacién pulmonar y un FEV1 entre 15-45%.

o Screening cancer de pulmon

TC Anual, baja dosis radiacidon es recomendada en EPOC fumadores



Factores de riesgo frecuentes para

desarrollo cancer de pulmodn
N [

o3 %e CAMFiC

o Edad> 55 afios

o Historia tabaquismo > 30 paquetes afio
o Presencia de enfisema visto por TC

o Presencia de obstrucciéon FEV1/FVC< 0.7
o BMI < 25kg/m

o Historia familiar cdncer de pulmén

© 2022, 2023 Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease
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FEV, (% of value at age 25)

100

75

Never smoked or not
susceptible to smoke

v

;3= and susceptibl|
to its effects
Disability
25 —
Death
0 L) 1 I L] 1 ) 1 I 1 I
25 50 75

Age (years)
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Tabaquisme
+ +
(>10 paquets-any)

Sospita clinica

[ Espirometria + ]
PBD

FEV,/FVC post-BD
<0,7

Diagnostic
diferencial
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o Control cada 3 meses
o Cuestionario CAT
o Escala MRC disnea

o Educacidon

Y]

Dejar de fumar

Y]

Uso de inhaladores

Y]

Nutricidn adecuada y ejercicio

Y]

Vacunacién antigripal y neumocécica



EPOC. Seguimiento

P
Escala de dispnea modificada del Medical Research Council ImMRC)

Grau 0 Abséncia de dispnea, excepte si es fa un exercici intens.

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

Incapacitat per mantenir el pas d’altres persones de la mateixa edat, caminant per terreny pla, per la

Grau 2 e o . ,
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.

58



EPOC. Seguimiento o3t CAMFiC
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EPOC. Seguimiento. Algoritmo GOLD 19
B

e A tener en cuenta

* riesgo de exacerbaciones
e nivel de eosindfilos en sangre (EOS)

e sintomas

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

Initial Pharmacological Treatment

Figure 4.2

2 2 moderate GROUP E
exacerbations or LABA + LAMA*
> 1 leading to
hospitalization consider LABA+LAMA+ICS* if blood eos > 300
v, 2
0/of L insdarate GROUP A GROUPB
exacerbations .
(not leading to A bronchodilator LABA + LAMA*
hospital admission)
J A
mMRC 0-1, CAT < 10 J mMRC 2 2, CAT 2 10 J

*single inhaler therapy may be more convenient and effective than multiple inhalers

© 2022, 2023 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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Follow-up Pharmacological Treatment

Figure 4.4

2023

IF RESPONSE TO INITIAL TREATMENT IS APPROPRIATE, MAINTAIN IT.

Teaching

IFNOT: « Check adherence, inhaler technique and possible interfering comorbidities
* Consider the predominant treatable trait to target (dyspnea or exacerbations)
— Use exacerbation pathway if both exacerbations and dyspnea need to be targeted
* Place patient in box corresponding to current treatment & follow indications
* Assess response, adjust and review
* These recommendations do not depend on the ABE assessment at diagnosis

DYSPNEA EXACERBATIONS
LABA or LAMA LABA or LAMA
if blood
Ieos <300
if blood
eos 2 300

LABA + LAMA*

LABA + LAMA*

if blood I
€05< 100 jf plood
eos 2 100
__) LABA+LAMA + |cs*J
* Consider switching inhaler device or
molecules
* Implement or escalate X
non-pharmacologic treatment(s) f 1
* |nvestigate (and treat) other causes
of dyspnea Roflumilast Azithromycin
FEV1 < 50% & chronic bronchitis Preferentially in former
- smokers

*Single inhaler therapy may be more convenient and effective than multiple inhalers
**Consider de-escalation of ICS if pneumonia or other considerable side-effects. In case of blood eos 2 300 cells/ul
de-escalation is more likely to be associated with the development of exacerbations

© 2022, 2023 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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famillar | comunithria

2.1 Monoterapia

Tabla 6. Broncodilatadores de accion prolongada: beta-2 adrenérgicos
de larga duracion (LABA) o anticolinérgicos de larga duracion (LAMA)

- Pacientes con sintomas persistentes que precisen tratamiento de forma regular

« Los broncodilatadores de accion prolongada mejoran los sintomas, |a funcion pulmonar,
la capacidad de ejercicio y la CVRS

« Los LAMA son superiores a los LABA en la prevencion de agudizaciones™ ™

CWRS: calidad de vida relacionada con la salud.
Adaptada de GesEPOC 20212
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famillar | comunithria

2.2 Doble broncodilatacion

Tabla 7. Doble broncodilatacion: beta-2 adrenérgicos de larga duracion (LABA)
+ anticolinérgicos de larga duracion (LAMA)

- Pacientes sintomaticos con disnea mMRC = 2 puntos
« Puntuacion CAT = 10 puntos

- Pacientes sintomaticos y/o limitacion al ejercicio a pesar de monoterapia broncodilatadora
(previa comprobacion de adecuada adherencia y técnica inhalatoria)

- Pacientes con < 300 eosinofilos/pl en sangre periférica y agudizaciones frecuentes (al
menos dos agudizaciones leves-moderadas o una grave al afo)

- La doble broncedilatacion (LABA + LAMA) en un solo dispositivo mejora la funcion
pulmonar, los sintomas, la capacidad de ejercicio y la CVRS respecto a la monoterapia®™**

CAT: COPD Assessment Test; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; mMRC: escala modificada del Medical Research Counil.
Adaptada de GesEPOC 2021%.
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famillar | comunithria

2.3 Triple terapia

Tabla 8. Triple terapia: corticoide inhalado, anticolinérgico de larga duracion
y beta-2 adrenérgico de larga duracion (Cl + LAMA + LABA)

- Pacientes que, a pesar del tratamiento con doble broncodilatacion o Cl + LABA, no estan
adecuadamente controlados'”
- La triple terapia en un solo dispositivo™'*"* mejora la funcion pulmonar, disminuye
el riesgo de agudizaciones y mejora los sintomas vy |a calidad de vida frente a la
doble broncodilatacion®**. En pacientes sintomdticos y con agudizaciones de repeticion
o0 agudizaciones graves reduce la mortalidad™™’.
+ Lareduccién de agudizaciones es mayor cuanto més elevados son los niveles de eosindfilos en
sangre periférica (se recomienda su uso en pacientes con = 100 eosindfilos/pl en sangre periférica)
= Se podria considerar, en pacientes con = 300 easinofilos/pl en sangre periférica

y agudizaciones frecuentes (al menos dos agudizaciones moderadas o una grave al afio),
iniciar el tratamiento directamente con triple terapia inhalada® (recomendacion clinica)

* No hay datos directos en |a literatura sobre el inicio del tratamiento con triple terapia. Actualmente, [as triples terapias
en un Unico dispositivo no tienen indicacién como tratamiento de inicio para la EPOC. Adaptada de GOLD 2023
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Exacerbaciones de EPOC
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o Aumento de los sintomas habituales, acompafiados a menudo por esputo purulento y/o
fiebre, que provoca una alteracion clinica y funcional y obliga a modificar el tratamiento.

o Signosy sintomas de sospecha

Aumento de la tos

5y

Cambios en el esputo

5y

Fiebre o malestar general y aumento de la disnea

=

Necesidad de mas medicacion
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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
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Exacerbacion. Algoritmo tratamiento 3% CAMFIC

I'exacerbacid

I

T |

/“Optimitzacio del tractament amb ™,
BD de durada curta

No suspendre el fractament de
manteniment )

l Valoracid de la gravetat de

Corticoides si exacerbacid
g moderada

Esput purulent o
= 2 criteris d’Anthonisen™?

- ; —\ 7 "q .
|\ Antibacteria H antibacteria ‘
Criteris d’Anthonisen: . v v 1

Adequacid del tractament de base

Revisida les 72 h

O presencia d’esput purulent, increment de la :
dispnea i del volum de I'esput. e | — Pﬁ_




Tratamiento de la exacerbacion. Recomendaciones
de los antibacterianos

s L. Etiologia microbiologica més Antibacteria*
Gravetat de I’exacerbacio .. 5 7 :
freqiient D’eleccio Alternativa
Virus respiratoris (influencga, No requereix tractament )
Lleu parainfluenca, rinovirus, adenovirus) antibacteria
g;zn;gg Zgzz;nfﬁl::;iiiae Cefuroxima axetil via oral
Cle ;’nteriors nfés_ Amoxicil-lina/acid clavulanic | 500 mg/12 h x7-10 d
B I Moraxella ca,tarrha;lis CICTE]
sense risc d’infeccié per Pseudomonas Escherichia coli 875/125 mg/8 h x7 d Levofloxacina via oral
aeruginosa f . 500 mg/24 h x5-7 dies
Klebsiella pneumoniae
Moderada-greu
amb risc d’infecci6 per P. aeruginosa, definit Levofloxacina via oral
com: 500 mg/24 h x7 d
° 4’1'0|.c 23 ED BRI SNl ETE CET Els anteriors, més: . . ) Antibacteria per via parenteral
I'dltim any, o P . Si infeccié confirmada per P. L . N
o 'seudomonas aeruginosa . X amb activitat antipseudomonica
. FEV, <50%, o aeruginosa:
. presencia de bronquiectasis Ciprofloxacinat via oral
significativesT, o 750 mg/12 h x14 d
. aillament previ del bacteri en I'esput

TEl tractament antibacteria s’ha d’allargar a 14 dies en cas de bronquiectasis documentades.
70 *Ciprofloxacina no presenta activitat davant de S. pneumoniae.



EPOC. Tabaquismo 3t CAMFiC
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O

La cessacio tabaquica és I’inica intervencio eficag per retardar I’evolucié progressiva de
I"'MPOC. El tractament es basa en la combinacio 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’abstinencia. Es disposa
de la terapia substitutiva amb nicotina (TSN), el bupropio y citisina

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



EPOC. Tabaquismo o3t CAMFiC
B

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

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



EPOC. Puntos clave o3t CAMFiC
B

De forma general es recomana iniciar el tractament amb un BD en monoterapia.

Els BD d’accio llarga es prefereixen per sobre dels BD d’accié 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’accio curta a demanda, afegits al tractament de manteniment, es recomanen per
a 'alleujament puntual dels simptomes en els pacients amb MPOC de qualsevol gravetat.



EPOC. Puntos clave -55.‘&‘:- CAMFiC

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

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

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

La retirada dels Cl 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 i amb un seguiment estret clinic i funcional.



EPOC. Evitar? 3t CAMFIC
eSS,

= En pacients sense confirmacio diagnostica de la malaltia per espirometria, s’ha d’evitar el
tractament a llarg termini amb medicaments per a 'MPOC.

= 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’accid
llarga sense CI.



EPOC. Evitar? o3t CAMFiC
eSS,

= 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'Us de benzodiacepines per al tractament de la dispnea refractaria.
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16)Subgrup Hepatitis
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APELLIDO1
BOADA
LOPEZ
SAMNCHEZ
CAMND
FERRER
MAS

LLOR

ROS
JARCA,

MINONG
BOTAMES
FAREDES
COTS
CLOTET
PEREZT
RODRIGUEZ
MORATO
BARCELO
DE LA POZA
BESA
ALBERNY
MIOTA
FAREDES
FORERD

APELLIDOZ
VALMASEDA
PLAMA
CALLEIAS
ROMERA
TRAID
CASALS

WILA

BERTOMEU
CIUCOs

IGLESIAS
SAURA
YAGD
ROMERD
HERRERA
ALVAREZ
AGUSTI
COLOMER
ABAD
CASTELLA
IGLESIAS
HERMANDEZ
GARCIA
CHAVES

MNOMBRE

ALBERT

AMNA

AMNDREA WIVIANA
AMNGEL

ANMA

ARIADMA

CARLES

CARMEN
CARMEN IOAMNA

GILBERT 5ERGIO
JENIFER

JOSE

JOSEP M.

LAURA

M. DEL MAR

M. DEL MAR

M. LLISA

MARIA ESTRELLA
MARIAM

MARTA

MIREIA

MATALIA
SANDRA

VEMUS CATHERIME

Sl CAMFIC

MAIL L MAILZ
aboadav.ben.ics@gencat. aboadav.ben.ics@gencat.cat
amlopez.ben.ics@gencat. analopezl@ono.com
avsanchez. ben.ics@genca asancheze@gmail.com
acano.bonics@gencat.cal 27778acr@comb.cat
amferrer.ccics@gencat.c 31681aft@comb.cat
amasc.mn.ics@gencat.cat

cllor.benics @gencat.cat

cros@xarxatecla.cat
carmenyoana@gmail.com

mamenros@yahoo.es

GMINONGEZAMBITCR.CATSALUT.MET

jenifer. botanes@gmail.co jbotanes@ambitcp.catsalut.net
j-paredes.saura@gmail.ca jose.paredes@ias.scs.es
joy23465@comb.cat

clotet laura@gmail.com | clotetsexalogia@gmail.com
marperezh@yahoo.es mperezh.cp.ics @gencat.cat
agostinhe70& gmail.com

Taa6mima@comb.cat mima@camfic.org
ebarcelo.ben.ics@gencat. ebarcelo@telefonica.net
mariamdelapoza@gmail.com

martabesa@yahoo.es

mireia.alberny @gencat.cat

nmiota@clinic.cat natt_mh&hetmail.com
sandra.paredes3 1 @gmail.com

itus. forero@gmail.com
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