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CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO EMPIRICO DE LA AEPOC CRITERIOS DE ESTABILIDAD CLIiNICA PARA TERAPIA

— EI moxifloxacino (400 mg/24 horas) es 4-8 veces mas activo que el levofloxacino frente a S. pneumoniae. Si bien la concentracion sérica de levo- SECUENCIAL (HALM Y COLS)
floxacino es superior a la de moxifloxacino, para obtener un valor del area bajo la curva similar a la de éste, el levofloxacino deberia adminis-
trarse a dosis de 500 mg/12 horas o 750 mg/24 horas. - Frecuencia cardiaca < 100 Ipm

— El cefditoreno es varias veces mas activo frente a S. pneumoniae que amoxicilina-clavulanico, aunque en la practica los parametros farmacoci- - Frecuencia respiratoria < 24 rpm
néticos-farmacodinamicos de ambos son superponibles con dosis de 400 mg/12 horas de cefditoreno y dosis de 2.000/125 mg/12 horas de la - Temperatura axilar < 37,2°C

formulacion retardada de amoxicilina-clavulanico durante 5 dias.

. _— o - Tension arterial sistolica > 90 mmHg
LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL GRUPO | Y QUE NO TIENEN COMORBILIDAD ASOCIADA no requeririan en la practica estudios microbioldgicos

- Saturacion 02 > 90%

complementarios. El tratamiento puede hacerse con amoxicilina-clavulanico (875/125 mg/8 h por 7 dias) o preferible la formulacion de liberacion : —

retardada (2.000/125 mg/12 horas durante 5 dias). Otras opciones durante 5 dias serian: cefditoreno 400 mg/12 horas o moxifloxacino 400 mg/dia - Buen "“’.el de BONBIEN0IS d e | a Epoc e n

o levofloxacino 500 mg/12-24 horas. En los pacientes con alergia a la penicilina y cuando no sean recomendables las fluoroquinolonas, podria emple- - Tolerancia a la via oral

arse un macroélido (azitromicina 500 mg/dia). -

LOS PACIENTES DEL GRUPO | CON COMORBILIDAD ASOCIADA Y LOS DEL GRUPO Il SIN CRITERIOS DE INFECCION POR P, aeruginosa pue- c°me“ta"°s finales del tratamiento rgenclas

den tratarse con moxifloxacino 400 mg/24 horas durante 5 dias o levofloxacino 500 mg/12-24 horas durante 5-7 dias por via oral. En este Considerar administracion parenteral en los pacientes que gueden

grupo amoxicilina-clavulanico 2.000/125 mg/12 horas y cefditoreno 400 mg/12 horas se consideran alternativas a las fluoroquinolonas. Si ingresados si no hay buena tolerancia oral y en funcién de la biodis- Resumen adaptado para los Servicios de Urgencias del Tercer documento de con-
estos pacientes precisan ingreso hospitalario, debe considerarse la via oral o la opcion de tratamiento parenteral con levofloxacino (500 mg/12- ponibilidad del antibidtico y gravedad de! cuadro. Después conside- senso sobre el uso de antimicrobianos en la agudizacién de la enfermedad pulmo-
24 horas), amoxicilina-clavulanico (1-2 g/6-8 horas), cefotaxima (1-2 g/8 horas) o ceftriaxona (1 g/12-24 horas). rar terapia secuencial segun criterios (Halm y cols). nar obstructiva cronica. Rev Esp Quimioterap 2007:20(1):93-105, realizado por la

Para los pacientes sin riesgo de infeccion por P. aeruginosa los anti- SEQ (J. A, Garcia-Rodriguez, J. Mensa y J. J. Picazo); SEPAR (M. Miravitles, E.

bidticos recomendables son: moxifloxacino, levofloxacino, cefditore- Mons6); SEMES (M. S. Moya Mir, M. Martinez Ortiz de Zarate); SEMG (M. Barcena
S . - pue Caamafio, J. Aguarén Pérez); SEMERGEN (J. L. Cafiada Merino, J. A. Quintano

no pivoxilo y la formula retardada de amoxicilina-clavulanico con Jiménez); SEMI (J. Barberan).

tendencia a tratar con pautas cortas de 5 dias. Sélo cuando ninguno '

de ellos estuviese indicado, los macrdlidos serfan una alternativa

LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL GRUPO Il QUE CUMPLEN CRITERIOS DE RIESGO DE INFECCION POR P, aeruginosa pueden tratarse por via
oral con dosis altas de ciprofloxacino o levofloxacino. Y dado que la tasa actual de resistencia de P, aeruginosa a ambas fluoroquinolonas es supe-
rior al 30%, antes de iniciar el tratamiento se debe solicitar el cultivo de una muestra de esputo. En casos graves es necesario iniciar el tratamien-
to por via parenteral con un antibiético betalactamico activo frente a P aeruginosa (cefepima, ceftazidima, piperacilina-tazobactam, imipenem o
meropenem), solo o preferiblemente asociado con un aminoglucésido (tobramicina o amikacina) durante los primeros 3-5 dias. Levofloxacino o cipro- almente azitromici
floxacino pueden sustituir al aminoglucdsido en caso de que existan contraindicaciones para su empleo y la cepa sea sensible. (especia me,n € azl rom|g|pa). o .

En la actualidad la decision de la pauta antibidtica a administrar

TIEMPO, DOSIS Y ViAS DE ADMINISTRACION RECOMENDADAS EN LA AEPOC _ debe siempre tener en cuenta los antimicrobianos administrados en

los 3-4 meses previos para seleccionar preferentemente una clase

il 2.000/125 mg/12 h vo 5 dias Ceftriaxona (TS) 1-2¢/12-24 hiv 7-10 dias de antimicrobianos diferente, o que se conoce como ROTACION de
oy auta preferible) 0 875-125 mg/8 hvo 7 dias . . . ) ANTIBIOTICOS.
clavulanico (TS) (pautap )08 d Ciprofloxacino (TS) 750 mg/12 h vo 0 400 mg/8 h iv 10-14 dias ,
1-2 /200 mg/6-8 h iv 7-10 dias REFERENCIAS:
* SEQ, SEPAR, SEMES, SEMG, SEMERGEM y SEMI. Tercer documento de consenso sobre el uso de antimicrobia- ; ] elaborado y adaptado por:
AmikaCina 15_20 mg/kg/dl'a iV (3_5 primerOS diaS) Imipenem 0,5_1 g/6_8 h iV 10_14 dl’as ?385,% la agudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Rev Esp Quimioterap 2007;20(1):93- 9 or: Agustin Julién Jiménez
. .  Guia del manejo de la EPOC en Urgencias. Via Clinica de la reagudizacion. Coordinador P. Pifiera Salmeron. 9 ' E
Azitromicina (TS) 500 mg/dia vo 3-5 dias Meropenem 0,5-1 g/6-8 h iv 10-14 dias Grupo de Patoogia Respiatoria do SEVES, Madri; 2007 e ‘ ‘ Martinez Ortiz deZarate,
0 q - © Halm EA, Teirstein AS. Management of Community Acquired Pneumonia. N Engl J Med 2002; 347: 2039-2045. in )
‘ Moxifloxacino (TS) 400 mg/24 h vo 5 dias = Voodhead M, BasiF.Evig 5 Huchon 6, Love M, Oy A.of . RS Task Fore n Colzboratonwith ESOMD, faiascual Pifiera Salmeron
C fdt S 200'400 mg/1 2 h Vo 5'1 0 dlas - . Guidelines for the management of adult lower respiratory tract infections. Eur Respir J 2005; 26: 1138-1180. .
eraroreno (T ) (preferible 400 mg) 500 mg/1 2-24 h*vo o iv o Anthonisen NR, Manfreda J, Warren CP, Hershfield ES, Harding GK, Nelson NA. Antibiotic therapy in exacerba- Grupo Infecciones en Urgencias (INFURG-SEMES)
i n ri i tions of chronic obstructive pul disease. Ann Intern Med 1987:106:196-204.
: _ . Levofloxacino (TS)  (segun riesgo o no de P, aeruginosa one ofenvorie stcte pumonar cseese. A tern e ’ REERIOD At n Dicicrbre 2005
Cefepima 2 0/8-12 h iv 10-14 dias de 5-14 dias) Obra considerada de interés por
Cefotaxima (TS)  1-2 ¢/8 h iv 7-10 dias Piperacilina 4-0,5 9/6-8 h iv 10-14 dias
-tazobactam 0
Ceftazidima 2g/8hiv10-14 dias Tobramicina 5 mg/kg/dia iv (3-5 primeros dias)
(2]
TS: antimicrobianos con posibilidad de terapia secuencial. Sociedad Espafiola de g
* Se recomienda 500 mg/12 h las primeras 24-72 h. Med‘cé“mi fzg;%;“"‘ag 3 e
Nota: cefditoreno vo tras ceftriaxona o cefotaxima viv; moxifloxacino o levofloxacino vo tras levofloxacino viv. DL: M-57729-2008 ymers o
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC): se carac-
teriza por la presencia de una obstruccion cronica al flujo aéreo
poco reversible y se establece cuando el cociente volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo (FEV4) / capacidad vital for-
zada (CVF) es < 70%.

Agudizacion de la EPOC (AEPOC): evento en el desarrollo natu-
ral de la enfermedad caracterizado por un cambio en la disnea,
tos y/o expectoracion basales del paciente mas alla de la varia-
bilidad diaria, suficiente como para justificar un cambio de
tratamiento.

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA EPOC

Viene dada por el grado de alteracion funcional del paciente en fase
estable, el valor del FEV+, expresado como porcentaje respecto al valor
de referencia, es el mejor indicador de la gravedad del paciente.

— EPOC leve: FEV4 superior al 80% del valor de referencia
— EPOC moderada: FEV+ entre el 50 y el 80%

— EPOC grave: FEV; entre el 30 y el 50%

— EPOC muy grave: FEVy inferior al 30%

Estos valores corresponden a la medicion del FEV; tras la prueba
broncodilatadora y siempre en presencia de obstruccion bronquial
definida por un cociente FEV1/FVC < 70%.

CLASIFICACION FUNCIONAL DEL PACIENTE TENIENDO EN CUENTA
SU DISNEA BASAL (BRITISH MEDICAL RESEARCH COUNCIL)

0: Ausencia de sensacion disneica, excepto al realizar ejerci-
' cio intenso

1: Disnea al andar deprisa o subir una cuesta poco pronun-
*  ciada

Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la
9. misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad
" respiratoria, o tener que parar a descansar al andar en
llano al propio paso

3: Tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o
" alos pocos minutos de andar en llano

4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con
*  actividades como vestirse

——

CRITERIOS DE EVALUACION HOSPITALARIA
EN LA AEPOC

1) EPOC muy grave
2) Cualquier gravedad de la EPOC con:

— Comorbilidad asociada grave

— Insuficiencia respiratoria: Pa02 < 60 mmHg

— Taquipnea (> 25-30 respiraciones por minuto)

— Uso de musculos accesorios

— Cor pulmonale descompensado

— Cianosis

— Sianos clinicos de encefalopatia hipercapnica

— Disminucion del nivel de consciencia o confusion

— Fiebre > 38,5°C

— Imposibilidad de controlar la enfermedad en el domicilio

— Mala evolucion en una visita de seguimiento de la agudizacion

— Necesidad de descartar otras enfermedades: neumonia,
neumotorax, insuficiencia cardiaca izquierda, TEP, etc.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN EL

SERVICIO DE URGENCIAS

A todos los enfermos: radiografia de torax PA y lateral, ECG, hemogra-
ma, bioquimica bésica y gasometria arterial.
Individualmente valorar: estudio de coagulacion.
A los que no necesitan ingreso no solicitar pruebas a microbiologia.
Entre todos los que ingresen, ademas de los estudios anteriores
seleccionar aquéllos que pueden tener riesgo de microorganismos poco
habituales o resistentes a los antibiéticos (especialmente P, aeruginosa).
Asi consideraremos los factores de riesgo para tener P aeruginosa:
— En los casos de hospitalizacion y/o tratamiento antibiético en los
3-4 meses previos
— En pacientes con tratamiento prolongado con corticosteroides.
— Si mas de cuatro agudizaciones en el afio previo
— Si el paciente tiene obstruccion grave (FEV1 < 50%) 0 muy grave
al flujo aéreo (FEV1 < 30%)
— Cultivo previo de P aeruginosa durante una AEPOC o paciente
colonizado por P, aeruginosa
En estos pacientes es aconsejable obtener una muestra de secreciones
respiratorias para su estudio microbioldgico. En ellos se solicitara
cultivo y gram de esputo.
Si ingreso en UCI o requiere ventilacion mecanica: es recomenda-
ble cultivo y gram en esputo o de muestra de aspirado traqueal o cepi-
llo bronquial.

Si mala evolucion tras tratamiento empirico (persistencia de sinto-
mas tras tres dias) gram y cultivo de esputo.

Si cumple criterios de sepsis ademas: solicitar estudio de coagula-
cion y hemocultivos, asi como valorar individualmente proteina C reac-
tiva y procalcitonina.

Solo individualmente valorar: serologias y otras técnicas como tin-
cion de Ziehl-Neelsen.

Si derrame pleural, toracocentesis solicitando: ADA, pH, bioquimica,
gram, cultivo y antigeno de neumococo.

INDICACION DE USO DE ANTIBIGTICOS EN LA AEPOC

Segun los 3 criterios clasicos:

e Aumento de la disnea

e Aumento del volumen de esputo

e Esputo purulento*

- Si estan presentes los tres

- Si estan presentes dos, siendo uno de ellos la purulen-
cia del esputo*

- Si el paciente tiene insuficiencia respiratoria o una gra-
vedad clinica que requiera ventilacion mecanica (VMI o
VMNI)

- Seria recomendable darlos si con uno o dos de los crite-
rios ademas presenta:

- Fiebre en ausencia de otro foco

- AEPOC en paciente con obstruccion grave o muy grave

(FEV1 < 50%)

- Edad > 65 afos

- Existencia de comorbilidad significativa

- Mas de 4 agudizaciones por afio
* Se considera la purulencia del esputo como el dato mas indicativo de
agudizacion bacteriana.

CONDICIONANTES A TENER EN CUENTA PARA VALORAR EL
TRATAMIENTO EMPIRICO EN LOS PACIENTES CON AEPOC

ADEMAS DE LA EDAD (MAYOR 0 MENOR DE 65 ANOS)

1. Gravedad de la EPOC, determinada por el valor > 0 < de 50% del
FEV;.

2. Existencia o no de comorbilidad significativa (diabetes mellitus,
cirrosis hepdtica, insuficiencia renal cronica o cardiopatia).

3. Riesgo de participacion de P. aeruginosa en la agudizacion (esta-
blecido por los criterios y factores de riesgo enumerados en el
apartado “estudios complementarios en el SU”).

——
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