
 

 

 
 
 

 
 
 
 

Protocol de tractament antibiòtic empíric en pneumònia 
adquirida a la comunitat sense criteris d’ingrés hospitalari. 
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1. INTRODUCCIÓ 

La incidència de la pneumònia adquirida en la comunitat (NAC) oscil·la entre 2-15 

casos/1.000 habitants/any, sent més elevada en els majors de 65 anys o en pacients amb co-

morbiditats. La NAC representa l'origen de la majoria de sèpsia i xoc sèptics diagnosticats en 

els serveis d'urgències hospitalaris (SUH), la principal causa de mort i d'ingrés en la unitat de 

vigilància intensiva (UCI) per malaltia infecciosa. Se li atribueix una mortalitat glo¬*bal del 10-

14% segons l'edat i factors de risc associats. El 40-60% de les NAC requeriran ingrés 

hospitalari, i d'ells entre el 2-10% serà en l'UCI.1 

 

 

2. DEFINICIÓ I ETIOLOGIA DE LA PNEUMÒNIA ADQUIRIDA A LA COMUNITAT 

La pneumònia es defineix com un procés inflamatori agut del parènquima pulmonar, provocat per 

agents infecciosos, encara que també pot ser originat per agents físics o químics, ben inhalats o 

per aspiració del contingut gàstric, quan el nivell de consciència és baix o existeix algun trastorn 

de la deglució.2 

 

Per part seva, definim NAC com una lesió inflamatòria del parènquima pulmonar que apareix 

com a resposta a l’arribada de microorganismes a la via aèria distal, que es produeix en aquelles 

persones inmunocompetents i que no han estat ingressades a cap institució. En la pràctica 

clínica s'assumeix quan existeix “una presentació clínica infecciosa aguda compatible i la seva 

demostració radiològica”.3,4 

 

Per a arribar a un diagnòstic de pneumònia es requereix abans de res una anamnesi detallada 

que permeti posar de manifest condicions epidemiològiques o clíniques relacionades amb 

patògens específics (taula 1).1,3,4 

 

 



 

 

Tabla 1 

   

 

Encara que existeixen múltiples Escales pronòstiques de gravetat, les escales 

de Fine o Pneumonia Severity Index (PSI)6 i la CRB-657 són les més validades i recomanades, i 



 

 

s'ha demostrat que posseeixen una capacitat similar per a reconèixer als pacients amb el risc de 

morir al cap de 30 dies. 

El Pneumonia Severity Index (PSI) o índex de severitat de la pneumònia elaborat per Fine et al. 

combina 20 variables demogràfiques, de morbiditat, troballes exploratòries, de laboratori i 

radiològics definint 5 classes de risc (figura 1) en relació amb la mortalitat al cap de 30 dies. 6 En 

funció de la classe de risc assignada, recomana tractament ambulatori en els grups I–II, 

observació hospitalària en la classe III, i ingrés hospitalari en les classes IV-V. 



 

 

 

 



 

 

Adaptada a la referència 1, 5. 

 

L'escala CRB-65 és un model basat únicament en les característiques clíniques disponibles a 

partir d'una avaluació clínica sense resultats de laboratori (confusió, freqüència respiratòria, 

pressió arterial i edat) (Figura 2). És una escala que s'aproxima més a la realitat diagnòstica en 

Atenció Primària. 

FIGURA 2: Avaluació de la gravetat clínica en l'entorn comunitari: la puntuació CRB-65. 

Estratègia per a estratificar als pacients amb NAC en grups de risc en la comunitat utilitzant 

únicament observacions clíniques (quan els resultats d'urea en sang no estan disponibles). 

 

 

 

 

 

 

 

 

CRB-65 
Puntuació 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Operacions  
de tractament 

 

 

 

*Puntuació de Test Mental de 8 o menys, o una nova desorientació en persona, lloc o temps. Adaptat de referència 7. 

Qualsevol de: 
 

• Confusió* 

• Freqüència respiratòria ≥30/min 

• Pressió sanguínia (SB P <90 mm Hg o DBP ≤60 mm Hg) 

• Edat ≥65 anys 

 
 

0 

GRUP 1 
 
Mortalitat baixa 
(1.2%) 
 
(n = 167, morts = 2) 
 

Adequada per a tractament 
a casa  

1 o 2 

GRUP 2 
 
Mortalitat mitjana 
(8.15%) 
 
(n =  455, morts = 37) 

Possiblement necessita 
remissió i avaluació a 
l’hospital 

3 o 4 

GRUP 3 
 
Mortalitat alta 
(31%) 
 
(n =  96, morts = 30) 

Ingrés hospitalari urgent 



 

 

 

3. OBJECTIUS 

• Ajustar el tractament empíric de les pneumònies adquirides en la comunitat als 

resultats de microbiologia de mostres respiratòries del nostre àmbit d'atenció 

primària. 

• Optimitzar l'ús del tractament antimicrobià. 

 

 

4. ÀMBIT D’APLICACIÓ  

• Adults majors de 18 anys en l'àmbit d'atenció primaria. 

• Les recomanacions del tractament empíric s'han realitzat després que el Grup PROA 

comunitari Baix Camp i Priorat va revisar les sensibilitats antibiòtiques dels gèrmens més 

prevalents en les mostres respiratòries. 

 

 

5. TRACTAMENT ANTIBIÒTIC EMPÍRIC DE PNEUMÒNIA ADQUIRIDA A LA 

COMUNITAT EN ADULTS 

Els antimicrobians indicats, les primeres dosis adequades d'antibiòtic hauran d'administrar-se 

sempre el més precoçment possible per a evitar la progressió de la malaltia, l'estada hospitalària 

i la mortalitat tant en pacients lleus com en els que es presenten amb sèpsies o amb xoc sèptic. 

 

TRACTAMENT ANTIBIÒTIC EMPÍRIC SEGONS LA CLASSIFICACIÓ DEL PSI 

Segons classificació CRB-65??? 

PSI modificat I i II (recomanació de tractament domiciliari directament): Si no té criteri 

estricte d'ingrés per una altra raó, es pot tractar en el domicili amb una de les següents 

pautes: 



 

 

• Amoxicil·lina 1 g/8 h via oral 5 dies * (veure annex) 

Si no millora en 2-3 dies afegir Azitromicina 500mg/*24h via oral 3-5 dies. 

 

• Si MPOC: Amoxicil·lina-clavulànic 875/125 mg/ 8 h via oral 5 dies* (veure annex). 

 

• Si sospita de broncoaspiració (edat avançada, malaltia cerebrovascular, alteració del nivell 

de consciència, trastorns de deglució, infiltrats lòbuls inferiors): Amoxicil·lina-

clavulànic 875/125 mg/ 8 h via oral 7 dies. 

 

• Si sospita de gèrmens atípics (pacient jove, inici subagut, cefalea intensa, dolor abdominal, 

miàlgies, dissociació clínic-radiològica): 

- Azitromicina 500mg/*24h via oral 3-5 dies o 

- Levofloxacino 500 mg/12 h via oral els primers 2 dies i després continuar 500 mg/ 24 h fins 

a completar 5 dies* (veure annex) 

 

• Si al·lèrgia confirmada a beta-lactàmics: 

- Levofloxacino 500 mg/12 h via oral els primers 2 dies i després continuar 500 mg/ 24 h fins 

a completar 5 dies* (veure annex) 

- En cas de sospita de broncoaspiració: Levofloxacino 500 mg/12 h via oral els primers 2 dies 

i després continuar 500 mg/ 24 h + Clindamicina 300 mg/8h via oral 7 dies. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

6. ANNEX 

TRACTAMENT CURT DE 5 DIES 

 

La durada del tractament de la NAC no està ben establerta, però les dades recents apunten al fet 

que una vegada estabilitzat el pacient, 5 dies de tractament podrien ser suficients. 

 

 

Avaluació al 3er dia de tractament     Si estabilització clínica  Retirada de  

          l’antibiòtic al 5è dia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NO RECOMANADES PAUTES CURTES DE TRACTAMENT: 

Immunodeprimits 

Centres sociosanitaris 

Ingrés als 14 dies previs 

Sospita de Pseudomonas aeruginosa o Staphylococcus aureus 

 

 

 

 

 

Criteris estabilització clínica 
Temperatura menor de 37,2 
FR<24 x’ 
FC<100 x’ 
TAS>90 mmHg 
Sauració 02 >90% sense 
oxigenoteràpia 
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