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¿Cuál es el diagnóstico?

- Paciente joven
- Fumador
- Tos intensa
- Expectoración escasa 

blanco/verdosa
- Fiebre escasa
- Auscultación normal

- Paciente mayor
- Fumador
- Tos intensa
- Expectoración 

abundante verdosa
- Fiebre escasa
- Disnea
- Auscultación roncus

FIEBRE Y/O TOS  Y/O EXPECTORACIÓN 

- Paciente joven
- Fumador o no
- Tos leve
- Expectoración escasa
- Fiebre alta
- Auscultación crepitantes

Infecciones del tracto respiratorio inferior



Viral 

Bacteriana 

Dual 

Desconeguda 

Graffelman AW et al. Br J Gen Pract 2004;54:15-19.

Etiología de les infecciones respiratorias



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.

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

Laboratorio

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

contraindicación.

- 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



Tratamiento
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.

Bronquitis aguda



Tratamiento
Antibióticos

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

- Taquicardia (>100 lpm), taquipnea (>24 rpm), fiebre
persistente o signos de condensación en la
auscultación nos obligan a realizar exploraciones
complementarias.

Bronquitis aguda



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.

NAC: Neumonía adquirida en la comunidad



*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 ≥ 65 años:  
1.400/100.000*2

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



EL RIESGO DE NEUMONÍA NEUMOCÓCICA SE INCREMENTA CON LA
EDAD1

x2,6

1. Bewick T, et al. Thorax. 2012

Creada a partir  de Bewick T, et al. Thorax. 
2012



Mortalidad

- 1-5 % pacientes ambulatorios

- 5.7-14% pacientes ingresados

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

NAC: Neumonía adquirida en la comunidad



NAC- Etiología



S. pneumoniae H influenzae

M. pneumoniae Virus

NAC - Etiología

Los protagonistas principales



STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE ES EL PATÓGENO MÁS FRECUENTEMENTE
AISLADO EN LA NAC: EUROPA1

S. pneumoniae: patógeno más frecuentemente aislado en pacientes con NAC a nivel hospitalario, UCI y
ambulatorio.1

*Datos  presentados como % de frecuencia media de aislamiento de los respectivos patógenos de los estudios incluidos. Los estudios se 
identificaron en una revisión bibliográfica de todos los artículos primarios de estudios que reportaron carga clínica y económica de la NAC 
en Europa desde Enero de 1990 hasta Diciembre de 2007.
NAC = neumonía adquirida en la comunidad; UCI= unidad de cuidados intensivos
1. Welte T . Thorax.2012; 67: 71‐79
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A. De Roux,S. Ewig,E. García,M.A. Marcos,J. Mensa,H. Lode
Mixed community-acquired pneumonia in hospitalised patients
Eur Respir J, 27 (2006), pp. 795-800



S pneumoniae



NAC – Etiología

Etiología viral de la neumonía:
Categorizar la etiología viral de la neumonía.

Variables: síntomas y signos, hemocultivos, cultivos de
esputo, pruebas antigénicas para Streptococcus
pneumoniae y Legionella pneumophila en orina, detección
de anticuerpos en suero y detección de virus en muestras
nasofaríngeas con amplificación de ácidos nucleicos.

n: 304
MIALGIAS OR

Para cualquier virus 3,6 (1-10)
Para Influenzavirus A o B 190,7 (4-9892)

o Etiología desconocida: 40%
o Etiología conocida:

• Pneumococo:31%
• Virus: 29%



Streptococcus pneumoniae

Amp

A+C

Cef

Mac

5%

5%

30-35%

35%

Resistencias, 2004



La eficacia de β-lactámicos y macrólidos depende del 
tiempo en el que se encuentra por encima de la CMI

Tiempo sobre la 
CMI
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Eficacia si el T > CMI es  ≥ 40% del intervalo entre dosis en penicilinas
y ≥ 50% en cefalosporinas y macrólidos

b-lactámicosFarmacodinámica



Amoxicilina. Criterios farmacodinámicos



Amoxicilina. Criterios farmacodinámicos



¿Cómo diagnosticamos las
neumonías?

NAC - Diagnóstico



Anamnesis

Exploración física completa

Radiografía de tórax
Otros

Hemograma y bioquímica

Proteína C reactiva

Procalcitonina

Gasometría basal/pulsioximetría

Microbiología

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

NAC - Diagnóstico

Cuadro clínico compatible con
infección respiratoria baja con la
presencia de un infiltrado (alveolar
o intersticial) en la radiografía de
tórax, no atribuible a otra causa.



Debe solicitarse ante la sospecha clínica de
neumonía. Sólo se aconseja una radiografía de
control a las seis semanas en aquellos casos con
persistencia de síntomas o signos clínicos o con
riesgo de enfermedad maligna de base.

Radiología diagnóstica en 3-28% de los adultos
sintomáticos

Identificar el patógeno (patrones orientativos)

Valorar severidad y presencia de complicaciones

Establecer la situación basal para evaluar la
respuesta al tratamiento

NAC.Radiografía de tórax



1. Neumonía atípica
Curso solapado + patrón 

intersticial

2. Neumonía típica
Infiltrado alveolar

NAC – Radiografía de tórax



Predictores de hospitalización



¿Presenta ≥ 1 
de estas características?

Confusión
Respiratory rate ≥ 30 por minuto

Blood pressure S < 90 o D < 60 mmHg
Edad ≥ 65 años (≥ 75curxo80)?

Manejo del paciente con neumonía 
¿Dónde tratarlo? CRB 65

La estimación de la SaO2 mediante un pulsioxímetro permite
completar la valoración de la gravedad del paciente con
neumonía de origen en la comunidad.





Streptococcus pneumoniae

NAC - Tratamiento





Metaanálisis de ensayos clínicos aleatorios.

Se incluyeron ensayos clínicos en que se
comparaban 3-5 días vs. 10 días.

n: 15 estudios; 2.796 individuos.

Antibióticos comparados: macrólidos, 
fluoroquinolonas, ketólidos, β-lactámicos.

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

Pautas antibióticas cortas en la neumonía



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

Pautas antibióticas cortas en la neumonía
Fracaso clínico



Pneumonías.2015



• Pneumonia. NICE 2014 

Diagnosis and management of community
acquired pneumonia in adults 



Pneumonia
NICE clinical guideline 2014

- NAC de baja severidad

- pauta corta de AB: 5 días. Preferentemente 
amoxicilina y considerar macrólidos o tetraciclinas en 
hipersensibilidad a penicilina

- no ofrecer de forma rutinaria fluorquinolonas o 
terapia dual



Pneumonia
NICE clinical guideline 2014

- NAC moderada –grave

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

– Corticoides

– - No darlos al menos que lo tome para otra patología



Pneumonia
NICE clinical guideline 2014

- NAC . Informar:

- 1 sem :resolución de la fiebre
- 4 sem: dolor en el pecho y esputo sustancialmente 

reducido
- 6 sem: tos residual
- 3 mes: resolución mayoría de sintomas, puede 

quedar algo de astenia
- 6 mes: sentirse bien



Antibiotic Treatment Strategies for Community-Acquired 
Pneumonia in Adults,

N Engl J Med 2015;372:1312-23.

- La elección del tratamiento antibiótico empírico para los 
pacientes con neumonía adquirida en la comunidad NAC 
que ingresan en los hospitales se complica por la limitada 
disponibilidad de pruebas. Se compararon tres estrategias 
de tratamiento empírico: monoterapia con betalactámicos, 
betalactámico + macrólido o monoterapia fluoroquinolone.

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



Antibiotic Treatment Strategies for Community-Acquired 
Pneumonia in Adults,

N Engl J Med 2015;372:1312-23.



Antibiotic Treatment Strategies for Community-Acquired 
Pneumonia in Adults,

N Engl J Med 2015;372:1312-23.



Antibiotic Treatment Strategies for Community-Acquired 
Pneumonia in Adults,

N Engl J Med 2015;372:1312-23.

- Pacientes con sospecha clínica de NAC admitidos en 
el hospital, el tratamiento empírico con betalactámicos
no fue inferior a las estrategias con una combinación 
de betalactámico + macrólido o monoterapia 
fluoroquinolona con respecto a la mortalidad a los 90 
días. (Financiado por la Organización Holandesa para 
la Investigación en Salud y el Desarrollo;. 



Prevención Neumonía adquirida
en la comunidad. ENI



La enfermedad neumocócica invasiva (ENI) representa la
forma más grave de la enfermedad neumocócica y se define
como la presencia de S. pneumoniae en sangre, líquido
cefalorraquídeo (LCR) u otro fluido normalmente estéril. La
definición de ENI no incluye, por tanto, la neumonía salvo
que se acompañe de bacteriemia

Disponemos de 2 vacunas: la polisacárida (VNP23) en mayores
de 2 años, pero no genera memoria inmunitaria y los niveles de
AC disminuyen con el tiempo, tampoco actua sobre la
colonización nasofaríngea.

Y la conjugada (VNC13), puede emplearse desde lactantes,
aprobada por la EMA en mayores de 18 años, genera respuesta
inmunitaria mas potente frente a la mayoría de los 13 serotipos
en ella incluidos y actua sobre la colonización nasofaríngea

Prevención Neumonía Neumocócica. ENI



EPOC
Exacerbaciones







EPOC. Evolución



EPOC- Mortalidad (España)



Afecta al 80% de pacientes con EPOC.

Media de 2 exacerbaciones/año.

Un 10% requieren ingreso.

Importante consumo de recursos personales y sanitarios.

Más frecuentes en EPOC grave.

Estudios prospectivos demuestran que son la causa 
observable de muerte más frecuente. 

Miravitlles M. Medicina Clin 2002;119:304-314.   
Burrows et al. NEJM 1969;280:397-404.

EPOC. Exacerbaciones



EPOC - Mortalidad



5
5

Las tasas de mortalidad aumentan con la gravedad de la 
enfermedad y los síntomas

• Las tasas de mortalidad en pacientes con EPOC aumentan sustancialmente con 
la gravedad de la enfermedad, las reagudizaciones, la presencia de 
enfermedades concomitantes y el tabaquismo. 

Grupo de 
pacientes

Definición Descripción

Grupo A Riesgo bajo, menos 
síntomas

Normalmente GOLD 1 o GOLD 2 (limitación 
del flujo aéreo leve o moderada) y/o 0-1 
reagudizaciones por año y sin hospitalización 
por reagudización y puntuación CATb <10 o 
mMRCa grado 0-1

Grupo B Riesgo bajo, más síntomas Normalmente GOLD 1 o GOLD 2 (limitación 
del flujo aéreo leve o moderada) y/o 0-1 
reagudizaciones por año y sin hospitalización 
por reagudización y puntuación CATb <10 o 
mMRCa grado ≥2

Grupo C Riesgo alto, menos síntomas Normalmente GOLD 3 o GOLD 4 (limitación 
del flujo aéreo grave o muy grave) y/o ≥2 
reagudizaciones por año o ≥2 hospitalizaciones 
por reagudización y puntuación CATb <10 o 
mMRCa grado 0-1

Grupo D Riesgo alto, más síntomas Normalmente GOLD 3 o GOLD 4 (limitación 
del flujo aéreo grave o muy grave) y/o ≥2 
reagudizaciones por año o ≥2 hospitalizaciones 
por reagudización y puntuación CATb <10 o 
mMRCa grado ≥2

Fuente: GOLD. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 2014; Lange P, Marott JL, 
Vestbo J, et al. Prediction of the clinical course of chronic obstructive pulmonary disease, using the new GOLD classification: a study of the general 
population. Am J Respir Crit Care Med. 15 nov. 2012;186(10):975-81
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INFECCIOSAS          50-70%

NO INFECCIOSAS    30-50%

Insuficiencia cardíaca

Factores ambientales

Origen desconocido

Connors AF, Am J Respir Crit Care Med 1996; 154: 959-967.

EPOC - ETIOLOGÍA



Connors AF, Am J Respir Crit Care Med 1996; 154: 959-967.

EPOC – DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO 
MICROBIOLOGÍA



EPOC - ETIOLOGÍA



Eller J et al. Chest 1998; 113: 1542-1548. “Consenso de uso de antibióticos en la EPOC”. García Rodríguez 
JA. Rev Esp. Quimioterap 2007;20:93-105.

Estadio I   

Estadio III

Estadio IV

FEV1 80% Virus?

FEV1 30%

FEV1 50%

Haemophilus influenzae
Streptococcus pneumoniae

Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus

Haemophilus influenzae 
Enterobacteriaceae

Pseudomonas 
aeruginosa

Acinetobacter sp.      
S. maltophlilia                     
S. aureus -MR

Estadio II

Aislamiento bacteriano en relación con la 
gravedad de la EPOC



Stockley  R et al. Chest 2000;117:1638-1645

Esputo verde: 
77% sensibilidad
97% especificidad

Subgrupo sin esputo purulento, recuperación  
sin tratamiento.

ESPUTO EN AGUDIZACIÓN





HOSPITAL

HOSPITAL

No millora
Corticoids i/o
Antibiòtics

MPOC lleu
Broncodilatadors
B2adrenergics
Anticolinergics

Control

Millora

MPOC moderat
Afagir

Antibiòtics
Corticoids oral

HOSPITAL

No millora

MPOC sever
B2adrenergics
Anticolinergics

Antibiòtics

PRIMARIA

Gravetat
Criteris

MPOC
Agudització

Control 48h

Si                No

Si

MANEJO AGUDIZACIÓN



MANEJO AGUDIZACIÓN



Los beta2 agonistes y/o los anticolinèrgicos inhalados
son eficaces (evidencia A).

Los corticoides sistémicos son eficaces 5 días (evidencia
A). Los corticoides inhalados en altas dosis pueden ser
útiles en las agudizaciones no graves (evidencia B).

El antibiótico está indicado en presencia de 2 o 3 criterios
de Anthonisen (evidència B).

• Además del valor del FEV1 debemos tener en cuenta la percepción de los síntomas, capacidad de ejercicio y estado nutricional (BODE), tanto en paciente estable como en exacerbación.

Tratamiento de las exacerbaciones





- Sintomas severos, rápido empeoramiento, taquipnea,    descenso   

saturación de oxigeno, confusión, somnolencia

- Insuficiencia respiratoria aguda 

- Aparición de un nuevo signo físico (ej. Cianosis, edema periferico)

- No respuesta al tratamiento exacerbación

Indicaciones para valoración hospitalaria



Aumento de la disnea
Aumento de la cantidad de esputo
Aumento de la purulencia del esputo

Criterios de antibioterapia:

Anthonisen NR. Ann Intern Med 1987; 106: 196-204

FEV1 medio de 33,9 ± 13,7%

Tratamiento antibacteriano en la 
agudización de la EPOC



Elmes et al. 1957
Barry et al. 1960

Fear and Edwards, 1962
Elmes et al. 1965

Peterson et al. 1967
Pines et al. 1972

Nicotra et al. 1982
Anthonisen et al. 1987
Jongensen et al. 1992

Global -1,0 -0,5 0 0,5 1,0 1,5

Efecto del tamaño (SD)

Favorece a placebo     Favorece a antibiótico

Saint S et al. JAMA 1995; 273: 957-60.

Beneficio del tratamiento antibiótico en las 
agudizaciones de la EPOC



Tratamiento antibiótico Exacerbación EPOC 
EPOC Tratamiento de elección Tratamiento alternativo

Leve (FEV1>80% Sintomático Amoxiclina/clavulánico  
500/125 mg/8h, 5-7 días 

Moderado (FEV1 50-80%) Amoxiclina/clavulánico  
875/125 mg/8h, 5-7 días 

Levofloxacino 500mg/24h, 7d 
o 

Moxifloxacino 400mg/24h, 7 d 

Grave/Muy grave 

(FEV1 < 50%) 
Amoxiclina/clavulánico  
875/125 mg/8h, 5-7 días 

o 

Levofloxacino 500mg/24h, 7d 
o 

Moxifloxacino 400mg/24h, 7 d 

 

Ciprofloxacino 500-750mg/12h 
14-21 días 

o 
Levofloxacino 500mg/12h, 14-
21 dias. 
 

(si presenta bronquiectasias o 

infección por pseudomonas) 

 

Tratamiento AB exacerbación



Inhalado/Nebulizado

Inhalado y nebulizado equivalente

Habitualmente inhalado con cámara

Posiblidad nebulizado



Respir Res. 2011 Jan 27;12(1):18. [Epub ahead of print]
Reduction of exacerbations by the PDE4 inhibitor roflumilast - the
importance of defining different subsets of patients with COPD.
Rennard SI, Calverley PM, Goehring UM, Bredenbroker D, Martinez FJ.

Respir Res. 2011 Jan 27;12(1):18. [Epub ahead of print]
Reduction of exacerbations by the PDE4 inhibitor roflumilast - the
importance of defining different subsets of patients with COPD.
Rennard SI, Calverley PM, Goehring UM, Bredenbroker D, Martinez FJ.

(EPOC) es una enfermedad heterogénea, es poco probable que todos los
pacientes se beneficiarán igualmente de una terapia determinada.
Roflumilast, inhibidor de la fosfodiesterasa 4 , administrado vía oral, una
vez al día, ha demostrado que mejora la función pulmonar en la EPOC
moderada y grave, pero su efecto sobre las exacerbaciones en poblaciones
no seleccionadas no fue concluyente. Esto llevó a la pregunta de si existía
un subgrupo de pacientes con mejor respuesta en cuanto a reducción de
exacerbaciones.

CONCLUSIONES: Este post-hoc, análisis combinado mostró que la
frecuencia de exacerbaciones roflumilast reduce en un subgrupo de
pacientes con EPOC, cuyas características incluyen la bronquitis crónica
con o sin ICS concurrentes. Estas observaciones ayudado al diseño de la
fase posterior tres estudios prospectivos, que confirman la reducción de
exacerbaciones bronquiales.







En cuanto a la definición, se resalta la importancia de la sintomatología ,
crecimiento y desarrollo pulmonar anormal (gestación o infancia) en cuanto
al riesgo de desarrollar la enfermedad

Se redefine la clasificación ABCD y para el tratamiento se basa sólo en dos
parámetros, sintomatología y ecxacerbaciones, eliminándose la
clasificación espirométrica. Si bien esta es vital para el diagnóstico y
pronóstico.

Se resalta la importancia de las comorbilidades

En estadios C/D empezar por LAMA

GOLD 17



Sigue habiendo controversia sobre el uso de metilxantinas

Seguridad de retirar el corticoide en paciente con bajo riesgo de
exacerbaciones

Uso cada vez mas de ventilación no invasiva (VNI) en pacientes (B):

Acidosis respiratoria; disneas muy severas o persistencia hipoxemia a pesar de
oxigenoterapia.

Cirugía de reducción del volumen pulmonar (LVRS): sobre todo pacientes con
enfisema pulmonar lobulo superior y baja capacidad de ejercicio. (A)

GOLD 17





Sd de solapamiento asma – EPOC (ACOS)

Prevalencia overlap asma-EPOC

15-55% de los pacientes con enfermedad crónica de vías 
aéreas
Variable según género y edad

Los pacientes con asma y EPOC solapado tienen peor 
pronóstico que por separado

Exacerbaciones frecuentes
Peor calidad de vida
Pérdida más acelerada de función pulmonar
Aumento de mortalidad
Asistencia sanitaria aumentada



EPOC. Tratamiento



EPOC. Tratamiento



Diagnóstico y valoración inicial.
Valoración A, B, C, D: visión global

(C) (D)

(A) (B)

FEV1 (% predicho)

GOLD 1 ≥ 80%

GOLD 2 50-79

GOLD 3 30-49

GOLD 4 < 30

FEV1/FVC < 0.7
Post-broncodilat

Diagnóstico 
confirmado por 
espirometría

Valoración de 
la gravedad de 
la obstrucción

Valoración de 
síntomas/antecedent
es de 
exacerbaciones

Síntomas
CAT < 10 CAT > 10 

mMRC  0–1 mMRC > 2

≥ 2 o ≥ 1 
hospitalizaci
ón

0 o 1 
(sin hospita-
lización)

Antecedentes 
Exacerbaciones



EPOC. Tratamiento.            GOLD 17

CAT<10
MRC 0-1

CAT≥10
MRC≥2
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CAT<10
MRC 0-1

CAT≥10
MRC≥2





Las cepas 
resistentes 
sobreviven y se 
multiplican

Expansión de 
bacterias 
resistentes

Riesgo de fracaso clínico
Respuesta retardada
Complicaciones

Fracaso 
bacteriológico

Prescribir menos y mejor

El fracaso en la erradicación conduce
a una expansión de patógenos resistentes



¡Gracias!


