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Introducción: definiciones

• Infecciones respiratorias (IR)
• Vías altas

• Rinitis

• Faringitis

• Laringitis

• Sinusitis...

• Vías bajas
• Bronquitis / bronquiolitis

• Neumonía

• Bronquiectasias infectadas

• Absceso pulmonar...



Introducción: epidemiología

• Epidemiología
• Infecciones respiratorias (IR) principal causa de 

consulta en primaria 1

• IR vías altas incidencia global : 

17 200 millones (2019) 1

• IR vías bajas: 

1ª causa de muerte transmisible

4ª causa de muerte global 2

1 Jin, X., Ren, J., Li, R., et al. (2021). Global burden of upper respiratory infections in 204 countries and territories, from 1990 to 2019. EClinicalMedicine, 37. 
2 https://www.who.int/data/global-health-estimates



Introducción: epidemiología

• Etiología (comunitaria)

   - IR vías altas ≈ 90 % virus

   

   - IR vías bajas 1 ≈ 

 10-20 % bacterias 

 40-50 % virus

 40 % desconocido

1 Ieven, M., Coenen, S., Loens, K., et al. Aetiology of lower respiratory tract 
infection in adults in primary care: a prospective study in 11 European 
countries. Clinical Microbiology and Infection (2018), 24(11), 1158–1163. 
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Infección respiratoria de vías altas

En general, NO SE DEBEN TRATAR CON ANTIBIÓTICOS salvo:

• Faringitis/amigdalitis estreptocócica (confirmar con test rápido Strep A)

 Penicilina V 500mg/8-12h o Amoxicilina 500mg/12h 10 días

• Rinosinusitis aguda con evolución tórpida (>10 días) o inmunodeprimidos

Amoxicilina-ac. clavulánico 875/125mg /8-12h 5 días 

Rinosinusitis aguda 
>90% etiología viral



Open Forum Infectious Diseases, (2023), 10(12). 

• Estudio cuasiexperimental retrospectivo 2019-2022

• Pre / Post, cohorte retrospectiva – Mayo Clinic Enterprise

• 96 125 / 69 533 IR de vías altas

• Exclusión COVID-19

PROA bundle

1. Formación médica 
estandarizada. 

2. Guía clínica basada en 
síndromes.

3. Información para los 
pacientes (folleto, 
tríptico, poster, …).

4. Feedback a los 
profesionales 
(comparación con los 
compañeros, 
autoauditoría,…).





Open Forum Infectious Diseases, (2023), 10(12). 

Outcome

Tasa de prescripción

21,7 % → 11,2 %

(P < .001) 

Reconsulta 14 días     

(sin ATB; pre vs post)

9,9 % vs 9,4 %

(P = .004) 
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Bronquitis aguda / EPOC agudizado

Bronquitis aguda

• Infección respiratoria con inflamación bronquial que se expresa con tos (productiva o 
no) +/- broncoespasmo, SIN condensación radiológica.

• Duración hasta 6 semanas.

• Etiología: Gran mayoría virus.



Bronquitis aguda / EPOC agudizado

Bronquitis aguda

• En general, NO SE DEBE TRATAR CON ANTIBIÓTICOS salvo:

• Gran inmunosupresión.

• Demostración etiología bacteriana.

• Contexto epidemiológico (tos ferrina).

• Evolución tórpida…

Amoxicilina +/- ac. clavulánico 3-5 días 

o 

Azitromicina 3 días



Bronquitis aguda / EPOC agudizado

Exacerbación de EPOC

• Etiología1: 20-30 % NO infecciosa: ambiental (tabaco, polución, …), inflamación eosinofílica, mala adherencia 
    terapéutica o desconocido.

   70-80 % infecciosa 

• Tratar con antibióticos si:

• ↑ purulencia esputo + ↑ disnea o volumen esputo (Anthonisen).

• Agudización grave (hospitalización +/- ventilación)

33-66 % Virus → Testar (antígeno o PCR)

33-50 % Bacterias

1 Sethi, S., Murphy, T. F. (2023). Evaluation 
for infection in exacerbations of chronic 
obstructive pulmonary disease, UpToDate. 



Bronquitis aguda / EPOC agudizado

Exacerbación de EPOC

• Etiología1: 20-30 % NO infecciosa: ambiental (tabaco, polución, …), inflamación eosinofílica, mala adherencia 
    terapéutica o desconocido.

   70-80 % infecciosa 

• Tratar con antibióticos si:

• ↑ purulencia esputo + ↑ disnea o volumen esputo (Anthonisen).

• Agudización grave (hospitalización +/- ventilación)

Amoxicilina-ac. clavulánico 875-125mg/8h 5 días 

Si riesgo Pseudomonas aeruginosa: Cefepime 2g/8h    7 días

33-66 % Virus → Testar (antígeno o PCR)

33-50 % Bacterias

1 Sethi, S., Murphy, T. F. (2023). Evaluation 
for infection in exacerbations of chronic 
obstructive pulmonary disease, UpToDate. 



• Ensayo clínico 653 pacientes con EPOC agudizado en 
centros de atención primaria en Gran Bretaña.

• Grupo guiado por PCR vs Grupo usual care (1:1)

 <20mg/L → improbable beneficio ATB 

     PCR 20-40 mg/L → posible beneficio ATB

 > 40 mg/L → probable beneficio ATB

Grupo guiado por PCR

ATB visita inicial

<20mg/L → 79/241 (32,8 %)

20-40 mg/L → 32/38 (84,2 %) 

>40 mg/L → 36/38 (94,7 %)

Outcome: ATB a las 4 semanas 

CRP guided vs Usual care

57,0% vs 77,4%

OR 0,31 [IC 95%, 0,20 – 0,47]

Similar COPD-related health 
status a las 2 semanas



Intervención

1. Antibióticos IV 
preconfigurados
(dosificación)

2. Soft STOP order
(alerta revisión 3 días: médico y 
enfermera)

3. Soporte decisión clínica
Recomendación duración 
tratamiento 5-7 días (NN 7-8 
días) salvo excepciones …

• Estudio retrospectivo 2018-2019

• Pre / Post, unicéntrico (Berlín)

• 109 / 101 pacientes (61 EPOCa / 86 NAC / 63 NN)

• Exclusión: NAV / UCI, escalada ATB previa, 
complicaciones (empiema, abscesos, …), 
Pseudomonas sp., …



Outcome

Duración antibioterapia
9,59 días → 7,25 días

(P < .001) 

Proporción pacientes 
tratados conforme guía 

35,8 % → 69,3 %
(P < .001) 

Consumo antibiótico
41,2 → 34,03 
RDD/100 PT

(P = 0.037) 
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Neumonía

Neumonía adquirida en la comunidad

  Típica: S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, …

• Etiología   Atípica: Virus, L. pneumophila, M. pneumoniae, … 

  No filiada 40-60 %

• Antibioterapia neumonía ambulatoria

• Amoxicilina 1g/8h 5-7 días (alergia: levofloxacino)

• ≥65 años/comorbilidades: Amoxicilina-ac. clavulánico 875/125mg/8h 5-7días 

• Atípica: Azitromicina 500mg/24h 3 días

Cultivos 
Antigenurias 
PCR virus



Neumonía

Neumonía adquirida en la comunidad

• Antibioterapia neumonía con necesidad de hospitalización

 Ceftriaxona 2 g/24h o Amoxicilina-ac. clavulánico 1g/8h 5-7 días

  Si neumonía grave: + Azitromicina 500mg/24h 3 días

  Si alergia a betalactámicos: Levofloxacino 500-750mg/24h

  Si riesgo Pseudomonas aeruginosa: Piperacilina-tazobactam 4,5g/6h 

  Si riesgo MRSA: Ceftarolina 600mg/8h o añadir Linezolid/Vancomicina



Neumonía

Neumonía de adquisición intrahospitalaria y asociada a la ventilación

Cultivos + Antigenurias +- PCR virales +- PCR multiplex (muestra resp. inferior)

• Antibioterapia

 Planta: Piperacilina-tazobactam 4,5g/6h o Cefepime 2g/8h 7 días

 UCI: Piperacilina-tazobactam 4,5g/6h o Meropenem 2g/8h 7 días 

  + Amikacina 20mg/Kg/24h 

  +- Vancomicina/Linezolid
Según microbiología local (MAPA) valorar: 

Ceftazidima-avibactam 2,5g/8h

 Ceftolozano-tazobactam 3g/8h



Neumonía

Clinical Infectious Diseases (2020), 71(5), 1142–1148. 
The Lancet Infectious Diseases (2022), 22(2), 274–283.

The Lancet Respiratory Medicine (2022), 10(9), 877–887.
JAMA Internal Medicine (2016), 176(9), 1257–1265.



Journal of Antimicrobial Chemotherapy (2018), 73(5), 1402–1407. 

• Estudio cuasiexperimental, 3 hospitales EEUU.

• 600 pacientes con Neumonía adquirida en la 
comunidad

307 cohorte histórica vs 293 grupo intervención 
(2014-2015)

Intervención

1. Actualización guías según 
IDSA/ATS guidelines
(duración ATB)

2. Pocket cards hospital
(formato físico e intranet)

3. Formación                
(farmacia, residentes, adjuntos…)

4. Auditorías prospectivas 
con feedback verbal
(farmacia – recomendaciones 
IDSA/ATS)





Outcome 

Adherencia recomendaciones  
duración ATB

5,6% vs. 42% 

P<0,001

Duración mediana de ATB

9 vs 6 días 

P<0,001

Sin diferencias a los 30 días del alta en

Mortalidad

Readmisión

Reconsulta urgencias 

Diarreas asociadas a C. difficile
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Conclusiones

1. Las infecciones respiratorias son muy frecuentes y están sobretratadas con 

antibióticos.

2. Hay múltiples oportunidades para hacer PROA tanto en primaria como en atención 

hospitalaria.

• Infecciones respiratorias vías altas y bronquitis aguda: evitar ATB salvo excepciones.

• EPOC agudizado: reducir ATB (Anthonisen +- PCR) y duración (5 días).

• Neumonía: reducir espectro antimicrobiano (amoxicilina) y duración (5 días).

3. Intervenciones PROA multidisciplinares: actualizar guías (mapa microbiológico), 

educación (transversal), material impreso (médicos y pacientes), recursos informáticos 

(módulos de prescripción), auditorías (tiempo) y feedback (clínico y personal).



Gracias por su atención
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