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Bronquitis aguda

 Definición

Proceso inflamatorio que afecta al árbol bronquial, que suele ser benigno y autolimitado 
con curación y normalización de la función pulmonar excepto en casos de 
inmunodepresión, cardiopatía, pacientes ancianos y en la limitación crónica al flujo aéreo.

 Epidemiología

Es más prevalente en los fumadores y en invierno.
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Bronquitis aguda

 Microbiología

 Viral en aproximadamente el 95% de los casos.

 La etiología 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.



Bronquitis aguda

 Diagnóstico clínico

 Tos seca, que puede hacerse mucopurulenta en 24-48h.

 Se acompaña de síntomas generales (fiebre, anorexia y artromialgias). 

 El síntoma más persistente en la evolución es la tos, puede durar 3-4 semanas



Bronquitis aguda

Tratamiento

 Medidas generales:
- Hidratación y humidificación ambiental.

 Tratamiento sintomático: 
- Son útiles 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 

contraindicación.



Bronquitis aguda

Tratamiento

- Si existe broncoespasmo podrían ser útiles 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.



Bronquitis aguda

Antibióticos

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

- La presencia de un esputo purulento no es criterio para la utilización de 
antibióticos al no ser predictor de infección bacteriana. 

- Sólo se recomienda su uso ante la sospecha de neumonía (signos de 
condensación o auscultación asimétrica), en pacientes ancianos, con 
comorbilidad asociada.

- Se aconseja β-lactámicos: amoxicilina 500 mg/8h/7d/vo o amoxi-clavulánico 
(ante la sospecha de Haemophilus influenzae)



NAC. Neumonía adquirida en la 
comunidad 



NAC:  Neumonía adquirida en
la comunidad 

❑ Definición:
Inflamación aguda del parénquima pulmonar ocasionada por un

agente infeccioso adquirido en el ámbito comunitario (se excluyen los
casos en pacientes hospitalizados o ingresados en residencias de cuidados
crónicos 14 días antes del inicio de los síntomas) en pacientes
inmunocompetentes.



*Incidencia de NAC (Neumonía Adquirida en la Comunidad) expresada como  casos por 100.000 pesonas/año.

1.Rivero-Calle I, 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

TASAS DE INCIDENCIA DE NAC* HOSPITALIZADA
Y AMBULATORIA EN ADULTOS EN ESPAÑA1-2

Incidencia de NAC ≥ 65 años:  
1.400/100.000*2

Incidencia de NAC ≥  18 años:  
463/100.000*1



NAC:  Neumonía adquirida en
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Neumonia. Patogénesis



Neumonia. Patogénesis



Neumonías. Clasificación



NAC:  Etiología

❑ Los protagonistas principales:

S. pneumoniae
H.Influenzae

M. penumoniae Virus



NAC:  Etiología
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Eficacia si el T > CMI es  ≥ 40% del intervalo entre dosis en penicilinas 
y ≥ 50% en cefalosporinas y macrólidos

S. pneumoniae



S. pneumoniae



S. pneumoniae



S. pneumoniae



NAC: Diagnóstico

❑ Anamnesis
❑ Exploración física
❑ Radiografía de tórax
❑ Otros:

▪ Hemograma, bioquímica
▪ PCR
▪ Procalcitonina
▪ Gasometría basal/pulsioximetría
▪ Microbiología, antigenuria pneumococo, legionella..
▪ Otros: pro-adrenomedulina, neopterina, copectina, pro-ANP….



NAC: Diagnóstico



Guías ATS/IDSA para el diagnóstico y 
tratamiento de la NAC

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

� - Neumonía grave, especialmente si están intubados. 
� - Van a recibir cobertura antibiótica o están siendo tratados de forma empírica 

frente a SARM o Pseudomonas 
� - Cultivos previos con aislamiento de SARM o Pseudomonas, especialmente con 

infección respiratoria previa. 
� - Antibioterapia intravenosa o ingreso hospitalario (con o sin antibiótico durante la 

hospitalización) en los últimos 90 días 
https://www.atsjournals.org/doi/full/10.1164/rccm.201908-1581ST 



ATS/IDSA para el diagnóstico de la NAC

2.- No recomiendan la extracción 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 realización de antigenuria para neumococo, salvo para neumonías graves, 
y de Legionella, excepto en el contexto de un brote epidémico o en neumonía grave. 



NAC: Radiografía de tórax

❑ Solicitarla siempre ante sospecha de neumonía, RX de control a las 6 semanas
solo en caso de enfermedad grave de base, inmunosupresión….

▪ Diagnóstica 5 -28% de los adultos sintomáticos

▪ Identificar el patógeno (patrones orientativos)

▪ Severidad y presencia de complicaciones

▪ Establecer situación basal para evaluar respuesta al tratamiento



¿Presenta ≥ 1 
de estas características?

Confusión
Respiratory rate ≥ 30 por minuto

Blood pressure S < 90 o D < 60 mmHg
Edad ≥ 65 años (≥ 75)?

La estimación de la SatO2 mediante un pulsioxímetro permite completar la
valoración de la gravedad del paciente con neumonía de origen en la comunidad.

NAC: Predictores hospitalización



NAC: Tratamiento

A la hora de escoger un antibiótico tenemos que tener en cuenta:

▪ Gravedad o severidad síntomas y signos

▪ Riesgo de complicaciones, o importante comorbilidad (enfermedad pulmonar grave, 
inmunosupresión…

▪ Resistencias locales de AB

▪ Datos de vigilancia epidemiológica (situación de gripe, mycoplasma..)

▪ Reciente uso de AB

▪ Presencia previa de colonización con bacterias multiresistentes



NAC: Tratamiento

Administrar vía oral siempre que sea posible

Si iniciamos por la gravedad tratamiento intravenoso cambiar a vía 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 valoración

Hospitalaria, cambio de AB u otra posible causa no bacteriana



NAC: Tratamiento

▪ Explicar los posibles efectos adversos de los AB

▪ Usar AB de espectro reducido como tratamiento de primera línea en neumonías
de baja gravedad

▪ Si no tolera vía oral, sospechamos bacteria multiresistente, o gravedad como una 
sepsis derivar para atención especializada

▪ Ajustar dosis de AB en insuficiencia hepática, insuficiencia renal, embarazada…



NAC: Pautas cortas

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

Metaanálisis de ensayos clínicos aleatorios

Se incluyeron ensayos clínicos en que se comparaban 5 días vs. 10 días

N: 15 estudios; 2.796 individuos

Antibióticos comparados: macrólidos, fluorquinolonas, ketólidos, B-lactámicos



NAC: Pautas cortas

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



NAC: Tratamiento. NICE 2019

❑ Tendencia a pautas cortas de 5 días

❑ Dependiendo severidad, comorbilidades:

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

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

▪ Amoxicilina-clavulánico en mayores de 65 años o con alta comorbilidad

▪ Levofloxacino en casos más graves o como segunda elección

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



NAC: Tratamiento. ATS 2019

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

▪ Fuerte evidencia a favor terapia dual B lactámicos/macrólidos. En el 2007 tenían el mismo
peso la asociación B lactámicos/quinolonas.

▪ En neumonías leves,  los AB de elección son: amoxicilina, doxiciclina o macrólidos (los 
marcólidos en caso de que las resistencias locales de estos sean inferiores al 25%).

▪ Como segunda elección o en casos graves: levofloxacino, moxifloxacino o gemifloxacino

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

▪ No se recomienda uso de corticoides

ATS/IDSA Guía Clinica NAC. 1 oct. 2019







Tratamiento antibiótico NAC en Atención Primaria
Características Tratamiento de elección Tratamiento alternativo

<65 años
Sin comorbilidades Amoxicilina 1g/8h, 5-7 días

Levofloxacino 500mg/24h 5-7 días
o

Moxifloxacino 400mg/24h, 5-7 días

>65 años 
Pacientes 
institucionalizados o con 
comorbilidades crónicas

Amoxicilina/Clavulánico
875/125mg/8h, 5-7 días

Levofloxacino 500mg/24h 5-7 días
o

Moxifloxacino 400mg/24h, 5-7 días

Sospecha gérmenes atípicos
Azitromicina 500mg/24h, 3 días

o
Claritromicina 500mg/12h, 5-7 días

Sospecha Pseudomona o 
Bronquiectasias

Ciprofloxacino 500-750mg/12h 10-14 días
o

Levofloxacino 500mg/(12-24h), 10-14 días
• 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, podría ser aceptable pauta de 5 días de tratamiento pudiéndose alarga si el paciente no mejora tras 3 días de tratamiento
• En NAC moderada-grave (generalmente candidatos de derivación hospitalaria), se recomienda dar quinolonas o terapia antibiótico dual (betalactámico + 

macrólido)



EPOC



EPOC GOLD 24

◻ “La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una afección 
pulmonar heterogénea que se caracteriza por síntomas respiratorios 
crónicos (disnea, tos, producción de esputo, exacerbaciones) debidos a 
anomalías de las vías respiratorias (bronquitis, bronquiolitis) y/o de los 
alvéolos (enfisema) que provocan una obstrucción persistente, a menudo 
progresiva, del flujo de aire.” 1

2024,2025 Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease, Inc





EPOC



EPOC. Epidemiología



EPOC. Epidemiología



EPOC. GOLD 22

EPOC (1)

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

Temprano: presencia de mecanismos biológicos causantes de EPOC en pacientes sin 
manifestaciones clínicas,.

En jóvenes: EPOC en pacientes entre 20-50 años 

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



2.EPOC. GOLD 22

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

EPOC (3)
Mantener tratamiento estable parece ser frena la caída del FEV1 en 5ml 
año (estudio randomizado 33.051 pacientes)



2.EPOC. GOLD 22

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

EPOC (4) Eosinofilia

Recuentos de eosinófilos altos en EPOC leve -moderado tenían una 
declinación del FEV1 algo mas rápido.



2.EPOC. GOLD 23

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

EPOC (2) DLCO

Pedir la difusión de monóxido de carbono(Dlco) en pacientes con síntomas de 
disnea desproporcionada a la espirometría (un estudio de 360 demostró que 
EPOC leve seguidos durante 9 años, aquellos que presentaban Dlco < 40%  
(<60% GOLD 23) tenían mas riesgo de mortalidad, lo cual le da valor 
pronóstico



2.EPOC. GOLD 22

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

EPOC (6) Cáncer de pulmón

Screening con TC baja dosis anual de cáncer de pulmón en EPOC 
tabáquica y alta comorbilidad

Uso de corticoides ni beneficia ni perjudica en cuanto a riesgo de cáncer 
de pulmón



2.EPOC. GOLD 22

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

EPOC (5)Rehabilitación, tele-rehabilitación

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



© 2022, 2023 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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EPOC. DIAGNOSTICO. ESPIROMETRIA

Necesita seguimiento con 
evaluación repetida

GOLD.25

2024,2025 Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease, Inc
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USO DE TC EN EPOC ESTABLE

◻ Diagnóstico diferencial
� Frecuentes exacerbaciones con excesiva tos y producción de esputo, con sospecha de bronquiectasias o 

infecciones atípicas

� Síntomas desproporcionadamente severos en cuanto a resultados función pulmonar según espirometría

◻ Reducción pulmonar de volumen
� Puede ser una opción terapéutica en pacientes con hiperinflación pulmonar y un FEV1 entre 15-45%.

◻ Screening cancer de pulmon
� TC Anual,  baja dosis radiación es recomendada en EPOC fumadores

2024,2025 Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease, Inc



Factores de riesgo frecuentes para 
desarrollo cáncer de pulmón

Edad> 55 años

Historia tabaquismo > 30 paquetes año

Presencia de enfisema visto por TC

Presencia de obstrucción FEV1/FVC< 0.7

BMI < 25kg/m

Historia familiar cáncer de pulmón

© 2022, 2023 Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease



EPOC. Progresión

2024,2025 Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease, Inc



EPOC. Diagnóstico

Edat≥35 anys
Tabaquisme 
(≥10 paquets-any) Símptomes

Sospita clínica

Espirometria + 
PBD

Diagnòstic 
diferencial

MPOC

FEV1/FVC post-BD 
<0,7



EPOC. Seguimiento

◻ Control cada 3 meses

◻ Cuestionario CAT

◻ Escala MRC disnea

◻ Educación
� Dejar de fumar

� Uso de inhaladores

� Nutrición adecuada y ejercicio

� Vacunación antigripal y neumocócica



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

Grau 1 Dispnea, si es camina ràpid 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 respiratòria, 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.

EPOC. Seguimiento

Escala de dispnea modificada del Medical Research Council (mMRC)



EPOC. Seguimiento



EPOC. Seguimiento. Algoritmo GOLD 19

1. Tratamiento 
farmacológico de 
inicio

Paciente recién 
diagnosticado 

2. Evaluación

• Revisar síntomas  + riesgo 
de exacerbaciones

• Evaluar la técnica de 
inhalación + adherencia

• Ajustar tratamiento si se 
requiere

• A tener en cuenta 
• riesgo de exacerbaciones
• nivel de eosinófilos en sangre (EOS) 
• síntomas

3. Tratamiento 
farmacológico de 
seguimiento

The Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD (updated 2019) . 
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GOLD.25

Paciente en tratamiento con LABA+ICS
sin exacerbaciones relevantes , cambiar
a LABA + LAMA

2024,2025 Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease, Inc



Esifentrina y Dupulimab                  GOLD.25

◻ Esifentrina

◻   Inhibidor dual fosfodiesterasa (PDE)3 y 4 con efectos BD y antiinflamatorios que a 
demostrado mejoras función pulmonar, síntomas, calidad de vida y frecuencia 
exacerbaciones . Se administra cada 12h (Actualmente de uso sólo en EEUU)

◻ Dupulimab

◻ Anticuerpo monoclonal en tratamiento de mantenimiento EPOC no controlada con niveles 
altos de eosinófilos y perfil bronquitis crónica  (ha demostrado reducir un 30% las 
exacerbaciones). Inyectable cada 2 semanas

◻ Aprobado por la EMA jul.24

2024,2025 Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease, Inc



Disbiosis                               GOLD.25

◻ Estudios genéticos han sido utilizados ara describir el microbioma pulmonar. Nos muestran 
que el tracto respiratorio inferior no es estéril y que permanentemente contiene una 
diversa gama de bacterias.

◻ La disbiosis se refiere a la alteración del microbioma  y ha sido observado en fumadores y  
en pacientes EPOC, produciendo una alteración del microbioma, afectando a la inmunidad 
de las mucosas y que relaciona con infecciones víricas, uso de antibióticos , corticoides 
inhalados… que parece ser influyen en la progresión de la enfermedad. Diversos estudios 
en curso.

2024,2025 Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease, Inc



Exacerbaciones de EPOC



Exacerbaciones. Definición

◻ Aumento de los síntomas habituales, acompañados a menudo por esputo purulento y/o 
fiebre, que provoca una alteración clínica y funcional y obliga a modificar el tratamiento.

◻ Signos y síntomas de sospecha
� Aumento de la tos

� Cambios en el esputo

� Fiebre o malestar general y aumento de la disnea

� Necesidad de mas medicación



Exacerbaciones. Pronóstico



Exacerbación. Algoritmo tratamiento

Criteris d’Anthonisen: 

◻ presència d’esput purulent, increment de la

dispnea i del volum de l’esput.



 Només es recomana emprar un antibacterià per al tractament de les exacerbacions amb 
sospita d’infecció, definida com la presència d’esput purulent o d’increment de la dispnea i del 
volum de l’esput. 

Gravetat de l’exacerbació Etiologia microbiològica més 
freqüent

Antibacterià*
D’elecció Alternativa

Lleu

Virus respiratoris (influença, 
parainfluença, rinovirus, adenovirus)

No requereix tractament 
antibacterià -

Haemophilus influenzae
Streptococcus pneumoniae Amoxicil·lina/àcid clavulànic 

via oral 
875/125 mg/8 h x7 d

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

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

Moderada-greu 
sense risc d’infecció per Pseudomonas 
aeruginosa

Els anteriors, més:
Moraxella catarrhalis
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae

Moderada-greu 
amb risc d’infecció per P. aeruginosa, definit 
com: 
• 4 cicles de tractament antibacterià durant 

l’últim any, o 
• FEV1 < 50%, o
• presència de bronquièctasis 

significatives†, o 
• aïllament previ del bacteri en l’esput

Els anteriors, més:
Pseudomonas aeruginosa

Levofloxacina via oral
500 mg/24 h  x7 d

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

Antibacterià per via parenteral 
amb activitat antipseudomònica

†El tractament antibacterià s’ha d’allargar a 14 dies en cas de bronquièctasis documentades.
‡Ciprofloxacina no presenta activitat davant de S. pneumoniae.

Tratamiento de la exacerbación. Recomendaciones
de los antibacterianos



EPOC. Tabaquismo

◻ La cessació tabàquica és l’única intervenció eficaç per retardar l’evolució progressiva de 
l’MPOC. El tractament es basa en la combinació de teràpia cognitivo-conductual i 
tractament farmacològic.

• Es recomana promoure la cessació tabàquica en tots els fumadors mitjançant el consell 
sanitari breu. 

• El tractament farmacològic del tabaquisme incrementa les taxes d’abstinència. Es disposa 
de la teràpia substitutiva amb nicotina (TSN),  el bupropió y citisina



EPOC. Tabaquismo

• L’eficàcia i la seguretat de l’ús de cigarretes electròniques o de tabac sense combustió com 
a TSN és controvertida, per la qual cosa no es recomana per deixar de fumar. 

◻ (*) Dependència 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 
Fagerström per a la dependència a la nicotina.



Vacunacion en EPOC ESTABLE         GOLD.25

Fuerte evidencia
RSV en > 60ª con
Enfermedad cardiaca
o pulmonar



EPOC. Puntos clave

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

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

• Els BD d’acció curta a demanda, afegits al tractament de manteniment, es recomanen per 
a l’alleujament puntual dels símptomes en els pacients amb MPOC de qualsevol gravetat. 



EPOC. Puntos clave

• La monoteràpia amb antagonistes muscarínics d’acció llarga (LAMA) és d’elecció davant de 
la monoteràpia amb agonistes beta-2-adrenèrgics d’acció llarga (LABA) en pacients 
exacerbadors. 

• La combinació d’un LAMA i un LABA és d’elecció davant de la combinació d’un LABA i un CI. 

• Es recomana afegir un CI a la doble broncodilatació en pacients exacerbadors en qui 
persisteixin les exacerbacions. 

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



EPOC. Evitar?

 En pacients sense confirmació diagnòstica de la malaltia per espirometria, s’ha d’evitar el 
tractament a llarg termini amb medicaments per a l’MPOC. 

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

 No s’ha d’emprar la monoteràpia amb CI. 

 En pacients amb fenotip mixt (ACO), no es recomana la monoteràpia amb un BD d’acció 
llarga sense CI. 



EPOC. Evitar?

 No s’han d’administrar corticoides sistèmics a llarg termini. 

 No està indicat el tractament antibacterià de les exacerbacions que no presentin esput 
purulent o increment de la dispnea i del volum de l’esput. 

 S’ha d’evitar l’ús de benzodiacepines per al tractament de la dispnea refractària. 



Germiap 2022



Moltes gràcies

w w w . c a m f i c . c a t

j.paredes.saura@gmail.com
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