
 

 

 
 
 

 
 
 
 

Protocol de tractament antibiòtic empíric en pneumònia 
adquirida a la comunitat 
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1. INTRODUCCIÓ 

La incidència de la pneumònia adquirida a la comunitat (NAC) oscil·la entre 2-15 casos/1.000 

habitants/any, sent més elevada en majors de 65 anys o en pacients amb comorbiditats. La NAC 

representa l’origen de la majoria de sepsis i shock sèptics diagnosticats en els serveis 

d’urgències hospitalaris (SUH), la principal causa de mort i d’ingrés en la unitat de cures 

intensives (UCI) per malaltia infecciosa. Se li atribueix una mortalitat global 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 a la UCI. 

 

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 serva, 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 immunocompetents i que no han estat ingressades en cap institució. En la pràctica 

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

demostració radiològica”.3,4 

Per 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 

Condicions clinicoepidemiològiques relacionades amb patògens específics. 

 

 



 

 

Encara que existeixen múltiples Escales pronòstiques de gravetat, les escales de Fine o 

Pneumonia Severity Index (SPI)6 i la CURB-657 són les més validades i recomanades, i s’ha 

demostrat que posseeixen una capacitat similar per reconèixer als pacients amb risc de morir als 

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 als 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. 

 



 

 

 

 



 

 

3. OBJECTIUS 

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

microbiologia de mostres respiratòries del nostre centre. 

• Optimitzar l’ús del tractament antimicrobià. 

 

4. ÀMBIT D’APLICACIÓ 

• Adults majors de 18 anys. 

• Les recomanacions del tractament empíric s’han realitzat després que el Grup PROA 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 en el propi centre (de manera immediata 

si existeix sèpsia o xoc sèptic), la qual cosa disminueix l'estada hospitalària i la mortalitat 

tant en pacients lleus com en els que es presenten amb sèpsies o amb xoc sèptic.8 La 

taula 2 mostra les recomanacions de tractament empíric via oral (vo) o intravenós (iv) 

segons el destí del pacient. 

 

Tabla 21 

Recomanacions de tractament antimicrobià empíric en la NAC 

5.1 TRACTAMENT ANTIBIÒTIC EMPÍRIC SEGONS LA CLASSIFICACIÓ DE PSI 

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

criteri estricte d’ingrés per altra raó, es pot tractar al domicili durant 7 dies amb una 

de les 5 següents pautes: 



 

 

• Amoxicil·lina vo (1g/8 h per 7 dies) + azitromicina vo (500 mg/24 h per 5 dies). 

• Amoxicil·lina-clavulànic vo (875/125 mg cada 8 h o 2000/135 mg/12 h per 7 dies) + 

azitromicina vo (500 mg/24 h per 5 dies). 

• Cefditoreno vo (400 mg/12 h per 7 dies) + azitromicina vo (500 mg/24 h per 5 dies). 

• Levofloxací vo (500 mg/12 h primers 2-3 dies i després 500 mg cada 24 h fins completar 

7 dies). 

• PSI III (requerirà observació -24 hores- o ingrés en unitat de curta estada -1 a 3 

dies- previ alta) i tractament durant 7 dies (excepte l’azitromicina que 

s’administrarà només 5 dies) amb una de les 4 següents pautes (primera/s dois iv i 

després vo): 

• Ceftriaxona iv (2 g/24 h) + azitromicina iv o vo (500 mg/24 h).  Per a teràpia seqüencial la 

ceftriaxona iv es pot canviar per cefditoreno 400 mg/12 h vo fins a completar els 7 dies. 

• Amoxicil·lina-clavulànic iv (1 g/8 h) + azitromicina iv o vo (500 mg/24 h). Per la teràpia 

seqüencial es pot canviar per amoxicil·lina-clavulànic (875/125 mg cada 8h o 2000/125 

mg/12 h) fins completar els 7 dies. 

• Levofloxací (500 mg/12 h els primers 2-3 dies i després 500 mg/24), primeres dosis iv i 

després vo. 

• PSI IV i V (requerirà ingrés hospitalari a planta), tret que per altres raons es 

decideixi tractar en residència, centre sociosanitari, o en hospitalització 

domiciliària (assumint el mal pronòstic). Es realitzarà durant 7-10 dies (excepte per 

a l’azitromicina que s’administrarà només 5 dies) amb una de les 4 següents 

pautes: 

• Ceftriaxona iv (2 g/24 h) + azitromicina iv o vo (500 mg/24 h). Després de l’estabilització 

clínica per a la teràpia seqüencial la ceftriaxona iv es pot canviar per cefditoreno 400 

mg/12 h vo fins a completar els 7-10 dies. 

• Amoxicil·lina-clavulànic iv (1 g/8 h) + azitromicina iv o vo (500 mg/24 h). Per la teràpia 

seqüencial espot canviar per amoxicil·lina-clavulànic (875/125 mg cada 8h o 2000/125 

mg/12 h) fins completar els 7-10 dies. 

• Levofloxací (500 mg/12 h els primers 2-3 dies i després 500 mg/24), primeres dosis iv i 

després vo. 



 

 

• Si el pacient requereix ingrés en UCI es realitzarà durant 10-14 dies (excepte si 

s’utilitza l’azitromicina que s’administrarà només 5 dies) amb una de les següents 

pautes: 

• [Ceftriaxona iv (2 g/24 h) o cefotaxima iv (2 g/8 h)] + [Azitromicina iv (500 mg/24 h) o 

levofloxacino iv (500 mg/12 h). 

 

 

 

6. TRACTAMENT ANTIBIÒTIC EN LES SEGÜENTS SITUACIONS 

Si antigenuria positiva davant a Legionella spp. (i es descarten altres etiologies): es 

realitzarà durant 10-14 dies amb una de les següents pautes: 

• Fluoroquinolones: levofloxací iv o vo (500 mg/24 h). 

• Macròlids: azitromicina iv o vo (500 mg/24 h) o claritromicina (500 mg/12 h). 

 

Si antigenuria positiva per pneumococ i existeix sospita de bacterièmia: es realitzarà durant 

10-14 dies (excepte per l’azitromicina que s’administrarà només 5 dies): 

• [Ceftriaxona iv (2 g/24 h) o cefotaxima iv (2 g/8 h)]. + Azitromicina iv (500 

mg/24h). 

 

Si sospita de pneumònia aspirativa, abscés de pulmó o implicació de patògens anaerobis: 

es realitzarà durant 14 dies de tractament, almenys) amb una de les següents pautes: 

• Amoxicil·lina-clavulànic iv (2 g/8 h). 



 

 

• Ertapenem iv (1 g/24 h). 

• Clindamicina iv (600 mg/8 h) + ceftriaxona iv (2 g/24 h). 

 

Si sospita de Pseudomones aeruginosa: es realitzarà durant 10-14 dies amb una de les 

següents pautes: 

• [Cefepima iv (2 g/8-12 h) o meropenem iv (1 g/8 h) o piperazilina/tazobactam iv (4/0,5 

g/6-8 h)] + [Levofloxací iv (500 mg/12 h) o amikacina iv 15 mgr/Kg/dia)]  

• Considerar en pacients greus amb factors de risc o amb aïllament previ de Pseudomones 

aeruginosa la indicació dels nous antimicrobians antipseudomònics amb el ceftrolozano-

tazobactam iv (1-2/0,5-1 g/8 h). 
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