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Causas de muerte en el mundo
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Causas de muerte en el mundo en 2016
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Causas de mortalidad en Espafa, 2016

Distribucion por capitulos de la Clasificacion internacional de Enfermedades

Ao 2016

Capitulos de la CIE-10 N°de %
defunciones

Total Defunciones 410611 100,0

Enfermedades del sistema circulatorio 119.778 292 J3.6%

Tumores 112939 2r5 1 1.49%

Enfermedades del sistema respiratorio 46.812 M4 | 97%

Enfermedades del sistema nervoso y de los 6rganos de los sentidos 25236 6,1

Trastornos mentales y del comportamiento 20.980 51

Tasas brutas por 100.000 habitantes segun causa de muerte por capitulos de la
CIE-10 y sexo. Anc 2016

|

Tumores 3009
187 .4

Enf. del sistema circulatoric 242.5

2727
Enf. del sistema respiratorio I 1149

7.2 = Hombres Mujeres

www.ine.es



Causas de mortalidad en Espafa, 2016

Numero de defunciones segun las causas de muerte mas frecuentes (%)

Ano 2016 Total Hombres Mujeres

Total enfermedades 410.611 208.993 201.618
Enfermedades isquémicas del corazon 32.056 19.071 12085 ¥5.1%
Enfermedades cerebrovasculares 27122 11.556 15.566 1 4.6%
Cancer de bronquios y pulmon 22155 17.598 4557 T2.6%
Demencia 20.150 6.668 13.482
Insuficiencia cardiaca 17.931 6.652 11.279

Enf. cronicas de las vias respiratorias inferiores (ECVRI) 15.071 11.011 4060 {9.7%
Enfermedad de Alzheimer 14.793 4370 10423
Enfermedad hipertensiva 12.153 3.908 8.245

Cancer de colon 11.781 6.892 4.889
Neumonia 9.310 4.090 5.220

www.ine.es
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EXACERBACIONES EN LA EPOC. Definicion de EPOC

 Esunaenfermedad frecuente, prevenible y tratable

e (Caracterizada por sintomas respiratorios y una limitacion del flujo
aéreo persistente
e Asociada a una anomalia de las vias respiratorias o alveolares

causadas generalmente por la exposicion importante a particulas o

gases nocivos (tabaquismo, biomasa y contaminaciéon ambiental)

e Las exacerbaciones y comorbilidades contribuyen a la gravedad

general en cada paciente

www.goldcopd.org



EXACERBACIONES EN LA EPOC. Evaluacion en EPOC
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EXACERBACIONES EN LA EPOC. Evaluacion en EPOC
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EXACERBACIONES EN LA EPOC. Historia natural
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EXACERBACIONES EN LA EPOC. Historia natural

Exacerbations are to COPD what myocardial infarctions
are to coronary artery disease: They are acute, trajectory-
changing, and often deadly manifestations of a chronic
disease. Exacerbations cause frequent hospital admis-
sions, relapses, and readmissions'?; contribute to death
during hospitalization or shortly thereafter'?; reduce
quality of life dramatically’>!3; consume financial
resources'>'%; and hasten a progressive decline in pulmo-
nary function, a cardinal feature of COPD.

Criner GJ. Chest 2015;147:883



EXACERBACIONES EN LA EPOC. Objetivos del tto

1. Reducir la repercusion negativa de la exacerbacion actual

EA-EPOC T mortalidad independientemente de la gravedad de la EPOC:
11.3% tras 3 m de EAy 37% si reingreso

2. Prevenir episodios posteriores
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EXACERBACIONES EN LA EPOC. Objetivos del tto

Biomarcadores y prediccion de EA futuras en EPOC estable
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EXACERBACIONES EN LA EPOC. Causas EA EPOC

INFECCIONES

B Bacterias

B Virus

Atipicos

1/3 casos la etiologia es desconocida

NO INFECCIOSAS

. Polucion ambiental (5-10%)

. Neumotérax, TEP, cardiopatias-arritmicas
. Trastornos metabdlicos

. Déficit nutricional

. Evolucion terminal de la enfermedad

. Factores no bioldgicos (falta de
cumplimentacion tto, deficiente soporte
familiar y/o social...)




EXACERBACIONES EN LA EPOC. Clasificacion EA

Util para decidir necesidad y lugar de ingreso, no necesidad de ATB

Agudizacidn grave

Agudizacion muy grave

Cumplir al menos 1 de estos: No los anteriores y 2 1 de los siguientes:

Parada respiratoria Disnea, CF llI-IV mMRC

d nivel de consciencia Cianosis o edemas nueva aparicion
Inestabilidad hemodinamica Uso de musculatura accesoria
Acidosis respiratoria, pH < 7.30 SatO, <90% o P,0, < 60 mmHg

P,CO, > 45 mmHg (sin T previa)
Agudizacion moderada Ph 7.30-7.35

No los anteriores y 2 1 de los sig: Comorbilidad significativa grave

FEV, basal < 50% Complicaciones: IC, arritmias...
Comorbilidad cardiaca no grave

Historia > 2 EA-EPOC afio previo Agudizacion leve

Ninguna de las anteriores



EXACERBACIONES EN LA EPOC. ¢ATB cuando?

v’ Paciente con ingreso en UCI, necesidad de VM *

W

v' Pacientes no en UC| ---- Criterios de Anthonisen

v" EA-EPOC leves, tres sintomas: T disnea + T volu
purulencia del esputo P

v" En EA-EPOC moderadas-graves: solo dos sintom
purulencia del esputo

“En pacientes ambulatorios y hospitalizados no err
purulencia del esputo, el uso o no de ATB no moc

v’ ¢Aportan algo los biomarcadores PCR, PCT? -

T



EXACERBACIONES EN LA EPOC. ¢ATB cuando?

BIOMARCADORES EN EA-EPOC
* PCR 2= 8 es mas especifico pero no util como criterio Unico de EA
 Ninguno de los biomarcadores son especificos para definir gravedad

e La combinacion de elevacion de PCR + un sintoma principal tiene mayor Sy E
para la definicion de EA gue sdlo los sintomas

e ¢Son utiles para definir la etiologia de la exacerbacion?. Perfiles de
biomarcadores definen distintos fenotipos de exacerbaciones:

—1) proinflamatorio predominantemente bacteriano (PCT) --- ATB
—2) respuesta Th1 predominantemente viral (CXCL10) --- no ATB
—3) repuesta Th2 predominantemente eosinofilica --- Corticoides
—4) pauciinflamatoria --- ?

e El perfil de biomarcadores no se afecta por la gravedad de la EPOC

e Disminuir/normalizar biomarcadores tras el tto predice EA futuras

e Por el momento no se incluyen en las guias de manejo



EXACERBACIONES EN LA EPOC. Evaluacion optima

Esputo || =2 criterios || 1 criterio
purulento || Anthonisen || Anthonisen

[ - e
Valorar
Gravedad y etiologia de la
exacerbacion
! 1 !
Leve Moderada Grave/muy grave
| [
| BDdeacciéncorta | | BDdeaccioncota |
| Optimizar comorbilidad | | Optimizar comorbilidad |
e m———— Corticoides
;Esputo purulenta? i I ‘ |

[ No antbiotico || Antibictico | | AntibiIotico | [ No antibioteo |

I
[ Adecuar tratamiento de base ]
I

| Adecuar tratamiento de basa ]
|

|F¥evisidnen72rnms| |F¥a-.ri:shjan2hmas|
| ' I
| ! i J’ ! Ramitir arl hospital
[Mejoria ] [ No mejoria |------= | Mejoria | | NO M@Joria [=======meemmnessanan - {Fnlgura 19)
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EXACERBACIONES EN LA EPOC. Evaluacion optima

Px0,/GSA

Hematimetria

Bioquimica

Esputo purulento
I

= 2 critenos =
de Anthonisen

Antibidticos |

'
Estratificacion
del riesgo

ECG

Todos
|

Rx térax

BD de accidén corta

(Aumentar dosis y/o frecuencia)

¢ Cultivo de esputo?

Profilaxis TVP (HBPM)

l

Seglin presantacion

| Insuficiencia respiratonia |

Comorbilidad |

¥

Afectacion muscular Optimizar control

! ) (estatinas,
[ Hipoxémica | [Hipercapnica | p-blogueantas,
RR precoz antiarrfimicos,
antdiabaticos, eic.)
Oxigenoterapia] ¢ Acidosis?
controlada |
Si
Valorar VNI
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EXACERBACIONES EN LA EPOC. ¢Qué ATB?
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EXACERBACIONES EN LA EPOC. ¢Qué ATB?

FRACASO
ATB 1
RECAIDA
Dintel clinico
ATB 5 ATB 4 RECURRENCIA

ERRADICACION




EXACERBACIONES EN LA EPOC. ¢Qué ATB?

O ELECCION DE ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA:

» Segun etiologia esperable por gravedad de la EPOC
» Segun gravedad de la agudizacion
» Patron de sensibilidades y resistencias locales

» Presencia de FR para patdgenos resistentes



EXACERBACIONES EN LA EPOC. ¢Qué ATB?

O ELECCION DE ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA:

» Segun etiologia esperable por gravedad de la EPOC

Gravedad de la EPOC FEV, MPP

H. influenzae, S. pneumoniae, M.
Leve o moderado sin FR >50% catarrhalis

Ch. pneumoniae, M. pneumoniae

Los anteriores
Leve o moderado con FR >50%

SP resistente a penicilina (SPRP)

EPOC grave 30-50% Los anteriores + Enterobacterias

EPOC muy grave <30% Los aneriores + Pseudomonas aerug




EXACERBACIONES EN LA EPOC. ¢Qué ATB?

O ELECCION DE ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA:

» Segun gravedad de la agudizacion

Gravedad MPP Tratamiento G ENES

Cefditorén, Levo o

Agudizacion leve HI, SP, MC Amoxicilina-clav . .
Moxifloxacino

Igual grupo A + SPRP Levofloxacino

Agudizacion moderada £ : Amoxicilina-clav
Enterobacterias Moxifloxacino
. Levofloxacino Amox/clavulanico,
Agudizacion grave o muy : : :
. Igual que grupo B Moxifloxacino Ceftriaxona,
grave sin FR para PsA .
Cefotaxima

Agudizaciéon grave o muy

grave con FR para PsA Igual que grupo B +

Pseudomonas aerug

B-lactamasas

Cipro o levofloxacino .
antiPseudomonas




EXACERBACIONES EN LA EPOC. ¢Qué ATB?

O ELECCION DE ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA:

» Presencia de FR para patogenos resistentes

NAC-PRD MRSA®>

Hospitalizacion 2 2 d en los 90 d previos Hospitalizacion 2 2 d en los 90 d previos
Uso de ATB en los 90 dias previos Uso de ATB en los 90 dias previos
Inmunosupresion Hemodialisis en los 30 dias previos*
Paciente no ambulatorio Colonizacién por MRSA*

Alimentacién por sonda Fallo cardiaco congestivo™

Tto con supresores acido gastrico Tto con supresores acido gastrico

SP resistente a Penicilina Pseudomonas aeruginosa

Edad > 65, comorbilidad cardiaca y EA-EPOC Presencia de Bq, uso de ATB o ingresos previos,
frec en el dltimo aio colonizacidn previa PsA, obstrucciéon muy grave



EXACERBACIONES EN LA EPOC. ¢Qué ATB?

Situacion Tratamiento

Amoxicilina/Clavuldnico 875/125mg/8h oral o 1000/8h iv.
Si fracaso previo o alergia a B-lactamicos: Levofloxacino 500 mg/24h .
Duracién: 5 dias (considerar paso a via oral si clinicamente indicado)

Amoxicilina/Clavuldnico, Ceftriaxona 2 gr/24h, Cefotaxima 1 gr/8h
EPOC moderado/grave Si fracaso previo o alergia a B-lactdmicos: Levofloxacino 500 mg/24 h (
Duracién: 7-10 dias (considerar paso a via oral si clinicamente indicado)

- Moderado: Ciprofloxacino 400 mg/12h, Levofloxacino 500 mg/12-24h

- Grave o ingreso en UCI: Cefepime 2gr/8h o Piperacilina/Tazobactam 4/0.5gr/8h
+ Aminoglucdsidos (Tobramicina 6 mg/Kg/24h, Amikacina®15 mg/Kg/24h) o
Quinolonas (levofloxacino 500 mg/12h, Ciprofloxacino 400 mg/8-12h).

- Alternativa: Meropenem 1gr/6h3 + Aminoglucésidos o quinolonas.

- Alergia a f(lactamicos: Levofloxacino 500 mg/24h + Aztreonam 2gr/8h
Duracién: 10-14 dias (considerar paso a via oral si clinicamente indicado)

¢ Cuando solicitar cultivo de esputo?

- S6lo en EA graves y muy graves, necesidad de VM o fracaso terapéutico
- No solicitar antigenuria de Legionella ni neumococo



NAC. Epidemiologia

* Principal causa de hospitalizacién en EEUU, en nifios y adultos
e Enfermedad mas cara en costes agregados: 9.5 billones $ en 2013
* Incidencia: 3-8 casos/1000 hb-afio (infraestimacion)

« Tincidencia con la edad y comorbilidades

v

Casos/1.000 pers-afio

10

gl ~* Tlen varones_THIN -+- Tlen mujeres_THIN A

6 - —&— T| en varones_BIFAP —#— Tl en mujeres_BIFAP

# Chacoén A. Aten Primaria 2010; 42:543
2
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 Necesidad de ingreso hospitalario:
— 32% en Espana |
— 22-42% segun BTS [ 1.2-10% precisan UCI
— 17% THIN




NAC. Evaluacion global

Tratamiento
Lugar, tipo y tiempo de tto

Estratificacion prondstica

Patégeno causal
FR especificos

Proceso diagndstico

Prevencion
Identificacion de FR

Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



NAC. Factores de riesgo-prevencion

No modificables

Edad
Estacionalidad: otofio/invierno

Sexo: + frec en varones

Modificables S PREVENCION

EPOC Control de FR modificables
Diabetes Vacunacion antigripal
Consumo de alcohol y tabaco Vacunacién antineumocadcica

Comorbilidad cardiovascular
Insuficiencia renal
Desnutricion

Toma de IBP y Bz



NAC. Factores de riesgo-Prevencion

VACUNACION ANTINEUMOCOCICA

Tipos de vacunas

VACUNACION ANTIGRIPAL

Antes 2010 Vacuna polisacarida (23-V*) CEIEUITE) IR ER 65t AL

. Después 2010 V, 13-v*
(pandemia H1N1) P
1 respuesta humoral en + inmunogénica, respuesta
Personal sanitario Toda la poblacion ancianos, nifios e ID. celular (LT) y humoral (Ac).
Revacunar a los 5 afios Dosis Unica

Pobl diana: enfs crdnicas, ID,

Personas mayores . o
ancianos, y personal sanitario

Ensayos fallidos, en

.. 0 .
observacionales 4 gravedad Eficacia del 80% de infec

neumococicas

Enfer. crénicas Otros: embarazadas y obesos* y mortalidad
Indicaciones
] > 65 anos En Espafa: grupos de riesgo
Tipos de vacunas
Vacuna inactivada i.m. de virus vivos atenuados no < 65 afios con FR: enfs ID, fistulas LCR, implantes
viables* respiratorias, cardiacas, cocleares, antec de enf

hepaticas crénicas, ID, DM, neumococica invasiva y pat.
Vacuna atenuada intranasal de virus vivos atenuados alcoholismo/tabaquismo, médicas como cirrosis, enfs

fistulas LCR, esplenectomia, crénicas, hereditarias, DM,
anemia cls falciformes alcoholismo/tabaquismo



NAC. Proceso diagnadstico

v No hay sintomas o signos patognomaonicos de neumonia

v No existe asociacion entre sintomas/signos y sospecha etioldgica pero...

{ Los Clinica recortada‘, mas .edad, f‘ieab;e ;I;';expect | St . - v pero
SI PU€ hemoptoica y dolor toracico - pneumoniae

v" ES r Neumonia tras cuadro gripal S. aureus

v’ No Jovenesy cuadros leves, diarrea, erupcion M. pneumoniae

v éiCu Alcohol, sintomas Gl y neurolégicos, viajes L. pneumophila

Fiebre elevada, tos, cefalea y mialgias con escasos

, . : . C. burnetti
sintomas respiratorios, leche no pateurizada

Cuadros graves, riesgo de aspiracion, ingresos previos,

Bacil -
ATB, corticoides y comorbilidad pulmonar acilos Gram (-)

-l Al =1

Hemodialisis, ATB o ingresos previos S. aureus metiR

PCR gripe frotis nasal En entorno epidémico

Otros Segun curso clinico




NAC. Microbiologia

v’ Patégeno identificado en < 38% NAC hospitalizadas --- tto empirico

Ambulatorio | Hospitalizacion UCI (%)

Bacterias atipicas

Mycoplasma pnemoniae 17 3 2
Coxiella burnetti 7 2 1
Legionella pneumophila 6 8 8
Chlamyd. pneumoniae 6 3 3
Virus respiratorios™ 9 12 10
Haemophilus influenzae 5 5 3
Bacilos entéricos Gram (-) 1 2 1
Staphylococcus aureus 1 2 2
ewdonorosaengnoss 1 a5
om0 w @
Otras 4 3 6

Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



NAC. Microbiologia

v’ Factores de riesgo especificos segiin ambiente empidemioldgico

Viajes: patdgenos locales Exposicion a pajaros: C. psittaci
Leche no higienizada-granja: C. burnetti Roedores: F. tularensis
Depdsitos agua/AA-viajes: L. pneumoniae Brotes epidémicos: M. pneumoniae

EPOC: Strept y Clam. pneumoniae, H.
influenze, Mor catharralis, Legionella,
Pseudomonas aeruginosa, otros Gram (-)

Alcoholismo: anaerobios, Strept. y Kleb.
peumoniae, TBC

Drogas iv: Strept. pneumoniae, TBC, Absceso: anaerobios, Staph. aureus y
anaerobios, Staph. aureus y SARM SARM, Mycobacterias TBC y no TBC
Gripe: Haem. influenzae, virus, Strept. HIV: Haem influenzae, Strept.

pneumoniae, SASM*, SARM pneumoniae, Mycob. TBC



NAC. Microbiologia

v" Factores de riesgo especificos para patdgenos resistentes

NAC-PRD¥ SARM?

Hospitalizacion 2 2 d en los 90 d previos Hospitalizacion = 2 d en los 90 d previos

Uso de ATB en los 90 dias previos Uso de ATB en los 90 dias previos

Inmunosupresion Hemodialisis en los 30 dias previos*

Paciente no ambulatorio Colonizacion por SARM*

Alimentacién por sonda Fallo cardiaco congestivo™

Tto con supresores acido gastrico Tto con supresores acido gastrico
&<l -omem- Bajo Riesgo

*>Generalm. requerird 2 FR, particularmente

23 - Alto Riesgo ) -
siuno de ellos es especifico

Para NAC-PRD se requieren gral/ >3 FR




NAC. Estratificacion prondstica

v’ La decision del ingreso y el lugar mas adecuado es clave

PSI CURB-65

Valoracion de la gravedad Presencia de enf asociadas

SatO, Biomarcadores

Situacion psicosocial Intolerancia a tto oral

del pac

Fracaso terapéutico previo

Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



NAC. Estratificacion prondstica

Primaria: <1%
Hospitalizados: 5.7-14%

UCI: 34-50%

Comorbilidades IDENTIFICACION DE PREDICTORES

Uso de corticoides orales

PRONOSTICOS DE MORTALIDAD EN

NEUMONIA COMUNITARIA

Fallo renal agudo

< 65 anos: 5.6% <50 anos: < 4%

> 85 anos: 47% >80 anos: x5

Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



NAC. Estratificacion prondstica

Caracteristicas Puntos G"."po de Tratamiento
riesgo
Factores demograficos
Hombre N2 afios G |
Mujer Afos-10 rupo Tto ambulatorio*
> r denc 10 < 51 puntos
rocede residencia + Mort < 3%
Neoplasia +30
Hepatopatia +20
Comorbilidad
Grupolll Tto ambulatorio*
ICC +10 51-70 punt
ACV +10 Mort < 3%
Nefropatia +10
Examen fisico
Alt nivel consciencia +20 Grupo lll .
R > 30 > 90 Observacidn corta
=20 'pm al 71-90 punt estancia
TAS < 90 mmHg +20 Mort < 3%
T2<352C 6 >40°C + 15
FC> 125 spm +10
Pruebas de laboratorio Grupo IV
pH arterial <7.35 +30 91-130 punt Ingreso hospitalario
BUN > 30 mg/dI +20 Mort 8-10%
Na < 130 mEq/I +20
Glucosa = 250 mg/d| +10
Hcto < 30% +10 flr:opo Vt Ingreso hospitalario
9 pun lanta vs UCI
PO, < 60 o SatO, < 90% +10 Mot 27-31% (p )
Derrame pleural +10

ESCALA PSI (FINE)

Prediccion de mortalidad en 30 dias

Cdlculo complejo

Mads fiable para NAC leves-moderadas



NAC. Estratificacion prondstica

SIGNIFICADO PUNTOS

C Confusion 1

U Urea = 44 mg/dl 1

R FR =30 rpm 1

B TAS =90 6 TA =60 1

65 Edad > 65 afios 1 ESCALA CURB65-CRB65

Prediccion de mortalidad en 30 d
T 5 1
RIESGO . RIALTT‘L«IJ;ED‘ETD o Cdlculo simple
AR Mas fiable para NAC graves

BAJO0-1 puntos . (obvia comorbilidades)
(mortalidad < 2%) Ambulatorio
INTERMEDIO =2 puntos I Plant
(mortalidad < 10%) netese T
ALTO =3 puntos
(mortalidad 22%) Planta - UCI




NAC. Estratificacion prondstica

» |dentificacion de pacientes con fallo respiratorio agudo
= Sepsis grave o shock séptico

= Descompensacion importante de patologias de base

= (Otras escalas: SCAP, SMART-COP, APACHE, SOFA

= iPapel de los biomarcadores? PCT

Shock gépﬁcn ———————————————————— 10 5435 Lo =ntericr

Alto riesgo progresion a disfuncicn organica

. 32% Lo anterior
Sepsiz grave  -----mmmmmm - 5
Tio ATE, soporte hemedinamico, control
infac local
s,
Sepsis  —----m----——m---------- 2 27% Ttg urgente LICI

SRS signifcativa, 00, moderado resgo de
ek, ol icar oo epeeli

Infer. harteriana -----ccmmmmmcmee - 0.5 1445 Tratar ATE

Infec local, SRS

Rango normal -------mmmmmmmmmo - <0.05 Irfec viral/roinfec



NAC. Bases del tratamiento antibidtico

GASTOS

EFICACIA CLINICA RESISTENCIAS

EFECTOS 22

Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



NAC. Bases del tratamiento antibidtico

TTO LOCAL DEL
CURB-65
PSI FOCO Leucocitos

Escala APACHE

Esc SOFA
CLINICA ~ BIOMARCADORES
RxT
Impresion
clinica Procalcitonina

FR de patégenos PCR

especificos PATOG ENOS

Patrones locales de Sy R



NAC. Bases del tratamiento antibidtico

L Definiendo la CALIDAD de la prescripcion antibidtica

PRONOSTICO EFICACIA

DIAGNOSTICO EXTENSION
DIFERENCIAL \ / TTO

INDIVIDUALIZACION
DELTTO

!

Mejoria en la calidad de la
prescripcion

Eficacia clinica J Efectos 22

Evitar resistencias J Gastos



NAC. Algoritmo de tratamiento local

FACT. FIESGO DE
PATOG. ESPECIFICOS

Valorar FR para patdgenos resistentes’

I
- I . .
DIAGNOSTICO : CLINICA EADIOLOGIA DIAG. DIFERENCIAL

1
i
]
] i . -

VALOR PRONOSTICA | ! CUERB-63 PxO:, comorbilidades
:
S _
: . 7 U 1 ¢ 1 O c L i1 N 1 ¢ 0 |
i et
: NO SI
I

CRITER. DE INGRESO E CUEEB-63 =1 CURB-65 = 2
i Px02 = 90-92% P02 < 90%
]
: Tuicio clinico Juicio clinico
[}
: Planta vs UCIT
:
]
]
i
[]

TRATAMIENTO Y
DURACION

Ver tabla adjunta’® WVer tablas adjuntas**

5-7 dias 7-14 dias




NAC ambulatorias. Tratamiento 5 dias

B-lactamico + Macrdlido
Amoxicilina 1000 mg/8 h

Amoxicilina/clavulanico Azitromicina 500 mg/24 h
875/125 mg/8 h
2000/125 mg/12 h

Quinolona monoterapia

Levofloxacino 1000 mg dosis Unica + 500 mg/24 h
(si fracaso terapéutico previo o alergia a -lactdmicos)

Estudios clinicos? Beneficio de asociacion

Estudios observacionales OR 0.76 (0.66-0.87)

Ensayos clinicos OR 0.80 (0.69-0.92)

1. Horita N. Respirology 2016; 21:1193 NAC grave (CURB65) OR 0.75 (0.65-0.86)
NAC leves/moderadas OR 1.12 (0.87-1.45)

Resultados globales OR 0.81 (0.70-0.94)

Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



NAC con ingreso, sin FR para PRD. Tto 7-10 dias

CFP 32 gen no antiPsA + Macrdlido
Ceftriaxona 2 gr/24 h
Amox/clav 2000/200 mg/8 h Azitromicina 500 mg/24 h
Cefotaxima 1gr/8 h

Quinolona monoterapia

Levofloxacino 500 mg/12-24 h
(si fracaso terapéutico previo, alergia a -lactamicos o sospecha pat. multiR)

* Anadir Oseltamivir 75 mg/12 h durante la fase epidémica hasta conocer resultado de PCR

Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



NAC con ingreso, con FR para PRD. Tto 14 dias

Pseudomonas aeruginosa*

CFP 4 gen/Clavamas + Aminoglucésidos/Quinolonas

Tobramicina 6 mg/Kg/24 h
Amikacina 15 mg/Kg/24 h

Levofloxacino 500 mg/12 h
Ciprofloxacino 400 mg/8-12 h

Cefepime 2 gr/8 h

Piperac/Tazob* 4/0.5 gr/6 h (ext 4 h)

Alternativa

Carbepenem Aminoglucésidos/Quinolonas

Tobramicina 6 mg/Kg/24 h

Imipenem 1 gr/8 h Amikacina 15 mg/Kg/24 h

Levofloxacino 500 mg/12 h
Ciprofloxacino 400 mg/8-12 h

Aztreonam (2 gr/8 h) si alergias Aminoglucésidos/Quinolonas

Meropenem 1 gr/8 h (ext 3 h)

* Factores de riesgo: colonizacién previa, neutropenia, ID, EPOC con > 2 ingresos/afio o requiere UCI

Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



NAC con ingreso, con FR para PRD. Tto 7 dias

Enterobacterias productorasde BLEE/BLEAS*

Ingreso en planta
Piperacilina/Tazobactam 4/0.5 g/6 h (ext 4 h). Si resistencias aPP/TZ: Ertapenem 1 gr/24 h

Ingreso en UCI o evolucidn térpida

Meropenem 1 gr/6 h (ext 3 h)

* Factores de riesgo: colonizacion previa, tt con quinolonas o CFP en 3 m previos, institucionalizados

Estafilococo aureus resistente a meticilina*

12 eleccidon

Pauta de NAC con ingreso + Vancomicina 1 gr/12 h (en sepsis grave/shock séptico, dosis de carga
25-30 mg/kg, en HD 20 mg/kg)

Si evolucidn tdrpida, disfuncion renal o resistencia a Vancomicina

Linezolid 600 mg/12 h

*FR: colonizacion previa o > 2 de estos: HD, ICC, hospitalizacion o uso de antibioticos en 30 d previos

Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



NAC. Aspectos relevantes en antibioterapia empirica

e 12dosis:

— 4%*-8 h tras diagndstico de sospecha

— 12 dosis antes de subir a planta o ser derivado al hospital
e Duracion:

— 5-7 dias en ambulatorios

— Minimo 7 dias en pac hospitalizados

— Ttos prolongados cuando fiebre + 72 h, criterios de inestabilidad clinica, tto

inicial inadecuado y compl extrapulmonares
— ¢Biomarcadores pueden acortar tto?
e ¢Es seguro desescalar?
e ¢Como se define el fracaso terapéutico?
e ¢Aporta algo el tratamiento concomitante con esteroides?



NAC. Aspectos relevantes en antibioterapia empirica

- .
* Duracion:
— ¢Biomarcadores pueden acortar tto?
Antibiotic Exposure in Patients Receiving Antiblotic Therapy L .
Sin diferencias en muertes,
Al patients (n="1359) Community-acquired pneumonia jn=925) . .
100+ . recurrencias o ingresos en UCI
i BrcT i
2% w0 Qoo |
f: g 60+ 1 Control
= 4
£ O ap- -
o £ 204 .
<L 4 4
"o 1 3 5 7 8 11 =13 o 1 3 5 7 8 1 313 5.1 -
Time Aftar Study Inclusion, d Time After Study Inclusion, d
2o [
Exacsrbation of COPD {n=228) Acute bronchitis (n=151)
100 - 28.1
me% . ]
£ ] |
T & ! ] Schuetz P. JAMA 2009; 302:1059
#4 i
o E 204 .
= 4 ]
"0 1 3 5 7 8 1 -3 0 1 3 5 7 8 1 -3
Time After Study Inclusion, d Timi After Study Inclusion, d

Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



NAC. Aspectos relevantes en antibioterapia empirica

e Duracion:

— ¢Biomarcadores pueden acortar tto?

- E Egﬁgﬁbgﬁ%ﬂ}mﬁd cantars] Antibiotic exposure in ICU patients (n = 508)
Er!l- O ProH0SP contral graup 1005, e
= 0 = 14
£ ] 3™
E 5 ;g 60% 2 -
= 50 | -E IR
E 40 § 40% : .
= - s
- i -8 e
= 204
o 0% ' I
104 days0 | days2 | days4 | days6 | days8 | days 10 | days 12 | days 14 overall
oL ’_'_I |_.:| W Contrcl| 100% | 8% | o4% | 8% | oo% | So% | 0% | 42% [ contol| 137
0 o 4 g B 10 42 14 EPCT | 100% | 9% | 0% | 6% | 48% | #1% | 3% | 26% |PCT | 105
Day
Albrich WC. Arch Intern Med 2012; 172:715 Schuetz P. Curr Opin Crit Care 2013; 19:453

En NAC PSI 4-5, en 6 dias el 60% monitorizados por PCT habian suspendido los ATB

PCT v 30-40% la duracidn del tto ATB, ¥ los efectos 29 clinicos y microbioldgicos con los
mismos resultados clinicos que el manejo convencional

PCT anticipa en unos 3 dias la mejoria clinica evidente



NAC. Aspectos relevantes en antibioterapia empirica

 ¢Es seguro desescalar?

Situacion analizada Beneficio de desescalar

Mortalidad 30 dias en NAC (2 est) OR 0.50 (0.29-0.87)
Mortalidad hospitalaria en NAC (2 est) OR 0.75 (0.14-3.96)
Mortalidad 30 dias en NN (2 est) OR 0.75 (0.14-1.96)
Mortalidad 30 dias en NAV (2 est) OR 0.49 (0.07-3.32)
Mortalidad 90 dias en shock séptico OR 0.96 (0.51-1.79)

Ohji G. Int J infect Dis 2016; 49:71

Desescalar parece seguro y eficaz, al menos igual que no hacerlo



NAC. Aspectos relevantes en antibioterapia empirica

e ¢Como se define el fracaso terapéutico?

FACTORES DE RIESGO

Gravedad inicial

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Criterios clinicos

Persistencia de Deterioro a 72 h: IRA
Tratamiento no adecuado sintomas o signos de con VM, UCl y/o
infec 3-4 dias shock séptico

Caracteristicas del huesped

o
Etiologia

Monitorizacidon dinamica

—<

R EEVALUATCI ON

................................................................................................................



NAC. Aspectos relevantes en antibioterapia empirica

l

11l

é¢Aporta algo el tratamiento concomitante con esteroides?

Table 4. Main results for binary outcomes (Mantel-Haenszel method, random effect model).

Outcome Studies, n Pooled RR (or ES) (95% CI) p-value

All-cause mortality B 0.46 (0.28t0 0.77) 0.003
Prescription duration

<5d 2 0.59 (0.24 t0 1.43) 0.241

=5d G 0.41 (0.21to 0.82) 0.012
Length of hospital stay 3 -4.76 (-B.13to-1.40) 0.006
Length of ICU stay 5 -1.84 (-4.23 10 0.56) 0.130
Developed ARDS 3 0.23(0.07 to 0.80) 0.020
Required mechanical ventilation 4 0.50(0.27to0.92) 0.026
Adverse effects

hyperghcemia 3 1.03 (0.61t01.72) 0.91

gastrointestinal hemorrhage 5 0.66(0.19t02.31) 0.52

BiJ. PLoS ONE 2016; 11:e0165942

Corticoides parecen ¥ estancia, el desarrollo de distrés y la necesidad de VM



EXACERBACIONES EN BQ. Definicion de Bq

Enf bronquial inflamatoria cronica con
dilatacion irreversible de la luz bronquial

Lesion epit

elial
Hipersecrecion d

@ moco

4 . Especies reactivas de oxigeno
7 4 L

* TNF-a, IL-1B \

+ LTB4 b

v N
—» Producios bacteriancs ‘ » Bronguiectasias

<+ Infeccion bronquial cronica & Inflamacidn neutrofilica
| Linfocitos T (CD4+)

Definicion

Patogenia

Sintomas

- Tos, expectoracion cronica y agudizaciones
recurrentes de perfil infeccioso

- Otros sintomas: hemoptisis, disnea, dolor torax...

- Enfermedad primaria
- Fases finales de otras enfermedades

v’ Enfs pulmonares

Causas v’ Enfs sistémicas

Consecuencias

v Infeccién bronquial crénica
v’ Declive de funcién pulmonar
v’ Deterioro de calidad de vida
v’ Incremento morbimortalidad

Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



EXACERBACIONES EN BQ. Epidemiologia

Incidence per 100000

Quint JF. Eur RespirJ 2016; 47:186

Mujeres

-

I—3 —s—3T— 1

-
L]

-
|

150
=
=
69 2 £ 00
79 5% .
(= —
o o
g £ 504
28
E.
L U‘I_‘ i
2004

2006 2008 2010

Year

e Aumento de la prevalencia:
— Mejor precisidon diagndstica
— Enfs sistémicas cronicas + enfs pulmonares cronicas con Bq
— Mayor supervivencia de enfermedades crdonicas
150
Varones e e Age years
2 100 N e e i ——18-29 —+— 40~
L fa——" L ——30-39 ——70-
5 - T, e 4049 280
§ WM T 50-59
et s —}
EGbL Eﬂhﬁ EGbE EGEﬂ 2612 EEEﬁ
Year
[

Aumento de la mortalidad: “se mueren de Bq, no con Bg”

Age years

Men

Women

General population

Bronchiectasis cohort

General population

Bronchiectasis cohort

18-49
50-59
60-469
T0-79
=B0

1.3 (1.3-1.4)
5.1 [5.0-5.2)
12.5(12.3-12.5)
33.77 [33.4-33.9)
111.8 (111.1-112.5)

13.1 [3.4-22 8]
10.0 [2.6-17.3)
29.5 (20.6-38.4)
BB.6 [46.4-T0.7)
144.6 [115.4-173.9)

0.8 [0.7-0.8

3.4 [3.4-3.5)

7.9 (7.8-8.0)
228 (22 .4-23.0]
98.9 (78.4-99.4)

6.4 [0.8-12.0)
7.8 [2.4-13.2)
16.0 [10.6-21.5)
43.9 [34.9-52.8]
160.1 [136.1-184.1)

2012

2014



EXACERBACIONES EN BQ. Infeccion aguda vs cronica

® Infeccion

cronica

Resistencia intrinseca por biofilm, alto
inéculo, hipermutacion (de MPP a MPR)

Swimmming m the liguid phase

-~ o
L= Swanang and twitclung on the solid swuiace i Dettaclunent “'."d Levelsion
. to plankctome growth

o Nk : %1l -
‘ Exacerbacion

Adhesion and arachmnent Reverzible and Riofilm maturation Heitum to a planlctomic phase
to surfaco mreversible attaclument

" Wotile cell

— Coll death Biofihm lifecyvele

T Eiofthn matsi(Folys acchande Protem and DE&)
Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



EXACERBACIONES EN BQ. Tto infeccién inicial

3 Primer aislamiento de Ps. aeruginosa --- Objetivo: ERRADICACION

Ciprofloxacino oral {750 mg/12h), durante 3 semanas

[ BV ST

*BQ graves (E-FACED 6-9 puntos) Afadir un antibiético inhalado (colistimetato, tobramicina o aztreonam)
* Inmunodeprimidos desde el inicio durante 3 meses
» Alergia o intolerancia al ciprofloxacino Utilizar solo el antibidtico por via inhalada durante 3 meses

\

\Y + Alergia o intolerancia al ciprofloxacino con:  Utilizar solo el antibidtico por via inhalada durante 3 meses y afiadir uno

*BQ graves (E-FACED 6-9 puntos) 0 2 antibidticos iv con actividad
C— *Inmunodeprimidos antipseudomonas, durante 2-3 semanas segun antibiograma
+Si se detecta durante agudizacidn Iniciar terapia con antibidticos iv con actividad antipseudomonas
Martinez MA. Normativa SEPAR. Arch Bronconeumol 2018; 54:70
Recomendaciones:

- Ningun protocolo de erradicacién ha demostrado superioridad sobre otro
- Cultivo de esputo mensual, 3 12 meses y después cada 2 meses durante 1 afo.




EXACERBACIONES EN BQ. Tto infeccién inicial

O Primer aislamiento de MPP no Ps. aeruginosa --- {Tratamiento?

Recomendaciones:
it - No ofrecer ningun tto ATB con intencién de erradicar
Polverino E. ERS Guidelines. Eur Respir J 2017;50. pii: 1700629
L - Tto erradicador individualizado en base a sintomas y el MPP
Martinez MA. Normativa SEPAR. Arch Bronconeumol 2018; 54:70

L ]

Acido fusidico Oral 500 mg/12 h 2 semanas

Cotrimoxazol Oral 160/800 mg/12 h 2 semanas

MARSA Rifampicina Oral 600 mg/24 h 2 semanas

Clindamicina Oral 300 mg/6 h 2 semanas

Linezolid Oral 600 mg/12 h 2 semanas

Tedizolid Oral 200 mg/24 h 6 dias

Vancomicina Formulacion iv por 250 mg, 2 veces/dia  Continuo

via inhalada

Otros MIPP ------- ATB por via oral segin antibiograma



EXACERBACIONES EN BQ. Tto infeccién br.cronica

3 Aislamientos repetidos de MPP --- Objetivo: CONTROL (4 Exacerbac)

|

Tto antibidtico cronico:

SEE > T inhalado*-AZT-ciclos

Recomendaciones:
- En todos los pacientes con IBC por Pseudomonas aeruginosa
- En otros MPP cuando:
. Al menos 2 exacerbaciones o 1 con hospitalizacién en el afio previo
. Marcada pérdida de funcion pulmonar
. Deterioro CDV caracterizada por T volumen y purulencia del esputo,

tos o disnea
Martinez MA. Normativa SEPAR. Arch Bronconeumol 2018; 54:70



EXACERBACIONES EN BQ. Historia natural

C ! triggers modulators
' Disnea : I
| Tos | Predictors to guide .:,-!_:.
| Produccién crénica de esputo ! SECALETOn ¥ "|
R A management \[ | | | ,'| | I\
- \Lﬂ'ﬁ risk | \ ||||:"|I | ‘ \/ ‘
T e || || | I I' [ {l
W AT AL J“ '|. | H* ALY
~ __.«-{’ Wiy _|||I]“ I IIJ|I"II|L|L| V
1= "> " \_, Day luda; I C
\ “..__;--‘-r...._‘\N - variation |

stable management

'l-':f \";-'i Predictors 1o guide prevent Persistent disequilibrium

Deterioro de > 3 sintomas durante 48 h
y que obliga a tto adicional:

T tos

- T volumen y consistencia del esputo

- purulencia del esputo

- T disnea o intolerancia al ejercicio

- cansancio o debilidad

- hemoptisis

Clinical Exacerbation

MP




EXACERBACIONES EN BQ. Impacto clinico

Funcién ij
pulmonar

Situaciéon amenazante

Tiempo



]

Burvival: Death or trunsp bl

EXACERBACIONES EN BQ. Impacto clinico

v Necesidad de ingresos hospitalarios y consumo de recursos

v’ Relacion exacerbaciones yndeterioro de funcion pulmonar

Persons With Matched
.Y _Relacidn éxaterbacioftes'y empeoramientq, REOAPSICQda agudizatiew (5% CI1.5
Dnrolinms ECA Flom Eoroocbe bl o il Post-Exacerbation FEUl H -800 T T e |

100 100 4 -.._——————————————l“‘
dddddddd
9 -2,1%
095 — iy
-
——————
L L
i 6.9%
_E 050 Y
°
g -1
S
w
Lz
— [} 1% =xacerhationtyeer -131
== k-0 [V macerbations vear 075 | e ] Exacerbationyear
T m— | IV evacerhations/yoer = mme |2 Exacerbations year 1)
2 x A e 7 Exacerbations’year 24,7 A)
1l i i i i i B i L | 1 N . N T T T T T T v T T T T T
il L] ol T FTri] 530 e &) 1 [T [T i 1188 {31 1] hLLi] i) il i} L] i) T Rl O [NMF i 1
Time {days) o ) C lue< 0.01 |

800 . . : ' |
Collaco JM. Am J Respir Crit Care Mad 201 482 K Thorax 2011; 66:680nadari A. Respir Med 2009; 103:407
Time (months) Martinez-Garcia MA. Chest 2007;132:1565



EXACERBACIONES EN BQ. Impacto clinico

Variables prondsticas

[

Colonizacion por
PA

N2 |6bulos
afectados

Grado dishea
MRC

2 1 exac grave

en afo previo

>50%

<50%
< 70 anos

> 70 afos
No
Si
1-2 I6bulos
> 2 lobulos
O-II
-1V
No
Si

N

o

N © b O kB O kO N

E-FACED score

o Mortalidad
Gradacion ~
5 anos

Moderadas 4-6 25%

ratorias adquiridas en la comunidad. FMC 29/Octubre/2018



EXACERBACIONES EN BQ. Impacto clinico




EXACERBACIONES EN BQ. Tratamiento

Cambios agudos y mantenidos en las
caracteristicas del esputo y/o T disnea
no explicable por otros motivos

/

Detecclﬁn precoz IIIIIIIIIIIIIIIII>

A

Medidas
preventivas

_________________

__________________

Manejo de
secreciones

Tratamiento de las

exacerbaciones

» Controlar los factores de riesgo

» Disminuir la falta de adherencia

» Optimizar el tratamiento crénico

* Intervencion precoz



EXACERBACIONES EN BQ. Tratamiento

LEVES-MODERADAS

..............................................................

Reguieren tratamiento

- Reguieren tto ATE ivu hospitalizacion
por via oral

- Signos clinicos de gravedad

previa por MPP

- Hospitalizaciones frec
- Estancia en LI
- Ciclos ATE recientes

| Riesgo elevado de
{ infeccion por PsA
E E ittt

Cambiar tto segun |
Qe :

- Enfgrave ce base ~.|,- cultivos de esputo |
[Alamientas previes | ATBantiPs, > | yrespuestaclinica |

...................................................

- Facilitar eliminacion de secreciones (fisioterapia, BD)
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EXACERBACIONES EN BQ.

éQué antibiotico?

Comentano

Tratamienta de eleccion

Tratammiento alternativa

Duracidén

Agudizacion lewve:

. influenzae

5 OHres

SARM

P. geruginnsa

Amosicilina-clavulimico
ET5me/Bh vo

Cloxaciling 500-1.000 mgis h wo

Limezolid 600 mg /12 h vo

Ciprofloxacino 750 mg/12 h voe

Amosiciling 1-2 /8 h vo o
Ciprofloxacing 750mg/12hwvoo

Azitromicina 500mgf24 hvo o
Cefditoren 200-400 mg/ 12 h wo

Amoxicilina-clavulinicos 875 mg/8 h vo

Cotrimoxazol 100/800me/12 hva
Cotrnimoxazol 160/200mg/12 h v
Clindamicina 3:00-450 mg/G-8 h v
Tedizolid 200 mgf24 h vo
Lewofloxacing 750 mgl24h vo o
BD0mg 12 hvo

10-21 dizs, salve para:

= Azitromicing, se recomienda
¥-5dias

- P geruginosa, se recomienda
14-21 dias

Agudizacin grave, Sin FESPUEsta a vo o por 14-21 dias
MICTOONEANis Mos resistentes:
H. influenzae Amoxicilina-clavulimico 1-2g/8h Ceftriaxoma 2 g/24 hiv
iv
5 aiiréus Cloxacaling 1-2£/4-6 hav Amoxsilind-clavilanice 1-2&/8h w
Vancomicina 15-20 mg/kg/8-12 h iv
SARM Linezolid 600 mg/12 b iv Yancomicina 13-20 mg/kg/8=12h iv
Ceftarolina G500 mgf12h iv
P. aerugino.sa Ceftazidima 2 g/B h iv Imipenem 1g@3hiva
+* Piperacilima/tazobactam 4 g[8 h iv o
Tobramicina 5-10mgkz/24 h iv Aztreonam 2giBhiv o
Cefepime 2g/8 hivo
Meropenem 2g/8h ivo
Ciproflosacino 400 mg/1.3 b iw
%
Amikacina 15-20me/kei24h vao
Centamicina 5=7 mg/kgl24 h iv
Ceftolozamoftazobactam 1-2 /8 h iv
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EXACERBACIONES EN BQ. Estudio de la exacerbacion

= En el proceso agudo de la exacerbacion:

e Esputo: identificacion del patdgeno causal: mismo IBC, mycobacterias
Si curso clinico atipico... como guia de tto

e Rxde torax: si indicacion clinica (hemoptisis, despistaje Ntx...)
e Analitica: si indicacién clinica (DD angor, neumonia, TEP...)
e EFR?:si tenemos referencias previas, valorar pérdida

" Tras la recuperacion de la exacerbacion:
e EFR: valorar recuperacion funcional
e Ajuste del tto: adhesion, optimizacion del tto cronico de base...



Preguntas para su discusion

Pregunta 1. En las exacerbaciones de la EPOC, cual es la afirmacion incorrecta:

a) Se definen como un empeoramiento agudo y mantenido que obliga a cambiar
el tratamiento basal

b} Los pacientes mas graves tienen mas exacerbaciones

c) Las exacerbaciones incrementan la mortalidad, independientemente de la
gravedad de la EPOC

Las exacerbaciones infecciosas suponen mas del 80% de las agudizaciones en

pacientes con EPOC y obstruccion moderada al flujo aéreo

e} Las recaidas se definen como un empeoramiento de sintomas en las 4 semanas

proximas a la finalizacion del tratamiento inicial



Preguntas para su discusion

Pregunta 2. Con respecto a las exacerbaciones de perfil infeccioso, todas son correctas

excepto una, identifiquela:
La fiebre es un requisito imprescindible antes de iniciar terapia antibiotica
b) La purulencia del esputo es el factor comun en las agudizaciones infecciosas,
independiente de la gravedad de |la obstruccion espirométrica
c) En agudizaciones de EPOC sin esputo purulento, los antibioticos no modifican el
pronostico de la enfermedad

d) La procalcitonina puede elevarse en las agudizaciones infecciosas de origen

bacteriano
e) El tratamiento de eleccion en una agudizacion sin ingreso hospitalario en un
paciente con EPOC moderado-severo sin factores de riesgo para Pseudomonas

ageruginosa es la amoxicilina-clavulanico



Preguntas para su discusion

Pregunta 3. /Cual de las siguientes aseveraciones en verdadera en la neumonia
comunitaria?
@ Su incidencia se incrementa con la edad y la suma de comorbilidades
b) Es mas grave en mujeres jovenes
c) Mas de la mitad de los casos globales requieren ingreso hospitalario
d) El tabaquismo y el alcoholismo no son factores de riesgo de primer nivel

e) La vacunacién antineumococica no tiene una utilidad demostrable en su

prevencion



Preguntas para su discusion

Pregunta 4. {Cual de los siguientes factores no se considera un indicador de mal
pronostico en la neumonia comunitaria?

a) La insuficiencia respiratoria aguda refractaria

b) La presencia de shock séptico

c) Laedad por encima de los 80 afios

d) La presencia de complicaciones extrapulmonares como artritis o meningitis

La leucocitosis por encima de 15.000 f:lsfr"m"r"lgr



Preguntas para su discusion

Pregunta 5. De las siguientes pautas de tratamiento antibiotico para la neumonia
comunitaria, ¢ cual te parece incorrecta?
a) Amoxicilina-clavulanico en monoterapia en paciente joven, de tratamiento
ambulatorio y sin factores de riesgo para patogenos resistentes
Levofloxacino cada 12 horas en monoterapia en paciente ingresado y con
factores de riesgo para Pseudomonas aeruginosa
c) Levofloxacino en monoterapia en paciente ingresado con alergias a [3-
lactamicos
d) Oseltamivir asociado a [-lactamicos y macrdlidos en paciente ingresado en
periodo de gripe estacional con patréon intersticial radiologico
e) Linezolid como terapia complementaria a la asociacion [3-lactamicos +
macrolidos en paciente ingresado, en hemodialisis, con insuficiencia cardiaca y

tratamiento previo con antibiotico de amplio espectro en los Ultimos 2 meses



Preguntas para su discusion

Pregunta 6. |dentifique cual de las siguientes es una aseveracion incorrecta en el
paciente con bronguiectasias:
a) Las manifestaciones clinicas fundamentales seran la tos y la expectoracion
cronica junto con agudizaciones de perfil infeccioso
@ La monitorizacion del cultivo de esputo no tiene ninguna relevancia en el curso
clinico de la enfermedad
c) Los pacientes con bronquiectasias tienen un mayor riesgo de mortalidad cruda
d) Muchas enfermedades sistémicas presenta bronquiectasias, entre ellas la
artritis reumatoide y las enfermedades inflamatorias intestinales
e) La escala de Murray en la purulencia del esputo es uno de los factores clave

para implementar tratamiento antibiodtico



Preguntas para su discusion

Pregunta 7. Las exacerbaciones infecciosas en bronquiectasias cumplen todas las
siguientes afirmaciones, excepto una. ldentifiquela:
a) Los pacientes mas exacerbadores tienen peor calidad de vida y mayor declinar
en la funcion pulmonar
A pesar de lo anterior, tener dos exacerbaciones moderadas sin ingreso no
supone un empeoramiento pronostico en términos de mortalidad
c) Si no existe conocimiento del patron de colonizacion, el tratamiento inicial
debe ser empirico
d) Anadido al tratamiento antibiotico y sobre todo en exacerbaciones con ingreso,
habra que implementar medidas de drenaje bronquial y tratamiento del
broncospasmo
e) El tratamiento suele ser prolongado para el mejor control de la alta carga
bacteriana



Infecciones respiratorias adquiridas en la comunidad

Muchas gracias por vuestra atencion



