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1. INTRODUCCIO

La pneumonia adquirida a la comunitat (NAC) és una infeccié aguda del parénquima pulmonar i
es una de les principals causes d’infeccié greu en I'ambit comunitari i hospitalari. La incidéncia
de la pneumonia adquirida a la comunitat (NAC) oscil-la entre 2—15 casos/1.000 habitants/any*?,
sent més elevada en majors de 65 anys o0 en pacients amb comorbiditats®.
La NAC representa una causa freqlient de sépsia i xoc seéptic als serveis d’urgéncies
hospitalaris™?, aixi com una de les principals causes d’'ingrés a la unitat de cures intensives (UCI)
per infeccid’.
La mortalitat és variable segons la gravetat i factors de risc associats, situant-se
aproximadament entre el 5-15%"2.
Entre el 40-60% dels pacients requeriran ingrés hospitalari, i d’aquests, entre el 5-10%

ingressaran a la UCI|"2,

2. DEFINICIO | ETIOLOGIA DE LA PNEUMONIA ADQUIRIDA A LA COMUNITAT
Definicié i Diagnostic

La pneumonia es defineix com un procés inflamatori agut del parénquima pulmonar d’origen
infecciés 4. La Pneumonia Adquirida a la Comunitat (NAC) és aquella que es manifesta en
pacients no hospitalitzats o en les primeres 48 hores de l'ingrés, en individus que no compleixen

criteris de pneumonia nosocomial.

En la practica clinica actual, el diagnostic d'una NAC requereix la coexisténcia de dos pilars:

a. Clinica compatible: Febre o hipotérmia, tos, expectoracio, dispnea, dolor toracic pleuritic

o deteriorament funcional (especialment en I'ancia).

b. Confirmacid radiologica: Preséncia d'un infiltrat pulmonar nou en radiografia de tdorax o

TC toracica.

Valoracioé de la gravetat i lloc de I’atencié

Un cop diagnosticada, la decisié clinica més critica és determinar el lloc del tractament
(ambulatori o hospitalari). Per a aix0, s'han d'emprar escales pronodstiques validades:

e Pneumonia Severity Index (PSI| / Escala de Fine): Avalua 20 variables i és l'escala de

referéncia per identificar pacients de baix risc que poden rebre tractament domiciliari.
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CURB-65: Escala simplificada de 5 punts, molt util en urgéncies per a una presa de

decisions rapida.

Valoracio PSI en el pacient amb NAC a Urgéncies

[ Algoritme de Triatge Inicial ]

Es un home
> 50 anys o una
dona > 60 anys?

Presenta algun
d’aquests antecedents?
(Neoplasies, Hepatopatia,
Insuficiéncia cardiaca,
Malaltia cerebrovascular
o Nefropatia)

| alguna d’aquestes
troballes? (Alteracio del
nivell de consciéncia,
PA Sistolica < 90 mmHg,
FC>125 Ipmo FR
> 30 rpm)

L Assignar al grup

Calcular
puntuacio
detallada

Calcular
puntuacié
detallada

Calcular
puntuacio
detallada

ry

Resultat del
triatge rapid:

[ Variables i Calcul de Puntuacié

Variable |~ | P!mts
| assignats
[([CE S . e B W S Y
e el
Edat (Home) N° d'anys

‘ Edat (Dona) N° d’anys- 10
. Institucionalitzat en residéncia ' +10
| Comorbigiitat 7 ‘ o
. Neoplasia ‘ +30
‘ Hepatopatia ‘. +20
‘ Insuficiencia cardiaca ‘ +10
| Malaltia cerebrovascular ' +10
&efropaﬁa “ +10
Ex;me; fl;sic e ;};
' Alteracié nivell consciéncia ' +20
' FR > 30 rpm ' +20
PA Sistolica < 90 mmHg ' +20
Temperatura < 35° 0 > 40°C ' +15
‘ +10

FC =125 Ipm

pH érteriali<h7,375 T +30
‘ Urea > 65 mg/dl (Cr > 1,5 mg/dl) ' +20
Sodi < 130 mEg/L A +20
. Glucémia > 250 mg/dl ' +10
Hematocrit < 30% ‘ +10

Pa02 < 60 mmHg o Sat02 < 90% : +10

Proves complementaries

io

de risc | Assignacié classe |
L) Vessament pleural ‘ +10
( Grups de Risc i Recomanacio Clinica ]
Grup/classe de risc Punts ‘ Mortalitat % Recomanacio lloc de cures

} | (Baix) <51 0,1 Domicili*

11 (Baix) <70 0,6 Domicili*
i 11l (Baix) 71-90 28 Valorar OU-UCE*

IVr(AIt)V 91-130 - 8,2 Hospitalari en planta (descartar UCI)
‘r V (Alt) ‘ >130 4 29,2 Hospitalari en planta (descartar UCI)

*Abreviatures i criteris especials: OU: Observacié d'Urgencies; UCE: Unitat de Curta Estada; UCI: Unitat de Cures Intensives.
Criteris PSI madificat: si Pa02 < 60 mmHa o criteris de sénsia/hinatensié. valorar ohservacia o reavaluacio a le.



PRWA

Programa d'Optimitzacio
d'Us d’Antimicrobians

Baix Camp i Priorat

L'etiologia de la NAC és dinamica i depén de I'edat, les comorbiditats i el context geografic. Un

pilar fonamental del diagnostic és I'anamnesi detallada per identificar condicions que orientin cap

a un patogen especific.

Categoria

Factors de I'hoste

Clinica especifica

Exposici6 i entorn

Geografia
Viatges

.| Zona

Condicio o Factor de Risc

Pacients ancians

Ancians institucionalitzats

EPOC i tabaquisme

Bronquiéctasis o] Fibrosi
quistica

Etilisme cronic

Infecci6 per VIH (estadi
avancat)

Comorbiditats (DM,

hepatopatia, IR)
Tractament esteroideu /
Immunosupressio

Us recent d'antibiotics

Boca séptica o
d'aspiracio

Sospita

Epidemia de grip activa

Interns en centres penitenciaris
Usuaris de drogues per via
parenteral

Contacte amb ocells o aus de
granja

Contacte amb bestiar o cavalls
Contacte amb conills
Aires condicionats,
SPAs

Area Mediterrania (Catalunya i
Llevant)

torres o

Nord (Pais
Cantabria, Arago)

Basc,

Sud-est asiatic

Sud-est dels EUA

Patogens Suggerits
S. pneumoniae, H. influenzae, bacils
gramnegatius (BGN), L. pneumophila,

anaerobis, virus influenza A/B, M. catarrhalis
S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus,
BGN, P. aeruginosa, C. pneumoniae,
anaerobis

S. pneumoniae, H. influenzae, C. pneumoniae,
L. pneumophila

P. aeruginosa, S. aureus

S. pneumoniae, K. pneumoniae, gérmens
anaerobis, S. aureus

S. pneumoniae, H. influenzae, P. jirovecii, M.
tuberculosis

S. pneumoniae, H.
gramnegatius

influenzae, bacils

S. aureus, Aspergillus spp, L. pneumophila

S. pneumoniae resistent a penicil-lina, P.
aeruginosa

Flora polimicrobiana, gérmens anaerobis

Virus influenza, S. pneumoniae, H. influenzae,
S. aureus
S. pneumoniae, M. tuberculosis

S. aureus, gérmens anaerobis

Chlamydophila psittaci

Coxiella burnetii (Febre Q)
Francisella tularensis (Tularémia)

L. pneumophila
L. pneumophila

Coxiella burnetii

B. pseudomallei, coronavirus (SARS/MERS),
virus grip aviaria

Coccidioides immitis
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Els agents infecciosos es classifiquen actualment en quatre grans grups:
1. Bacteris Tipics (Predominants en l'ingrés)
a. Streptococcus pneumoniae: Principal agent global.
b. Haemophilus influenzae: Especialment en fumadors i pacients amb MPOC.
c. Staphylococcus aureus: Relacionat amb la postgrip i quadres necrotitzants.
d. Enterobacterales: En pacients amb comorbiditat o risc d'aspiracio6.
2. Bacteris Atipics
a. Mycoplasma pneumoniae i Chlamydophila pneumoniae (més freqlients en joves).
b. Legionella pneumophila: Sospitar sempre en casos greus o brots relacionats amb
torres de refrigeracio/aigles.
3. Virus Respiratoris
a. Actualment s'identifiquen en el 20-30% dels casos gracies a les técniques de
biologia molecular.
b. Destaquen el virus Influenza, el VRS i el SARS-CoV-2. La coinfecci6 virus-bacteri
incrementa la gravetat de la NAC.
4. Aspiracié i Anaerobis
a. S'ha de sospitar només en pacients amb trastorns de la deglucié, baix nivell de
consciéncia o boca séptica. No es recomana cobertura sistematica d'anaerobis de

forma rutinaria en la NAC no aspirativa.

3. OBJECTIUS

o Adequacio terapéutica: Ajustar el tractament empiric de la NAC a l'epidemiologia local i
als nostres patrons de resisténcia microbioldgica.

o Seguretat i eficacia: Optimitzar I'is del tractament antimicrobia.

e Prescripcio: Promoure I'Us racional d'antibiotics i I'adheréncia a les recomanacions dels
programes PROA.

4. AMBIT D’APLICACIO

o Poblacié diana: Pacients adults (=18 anys) immunocompetents amb diagnostic clinic i
radioldgic de pneumonia adquirida a la comunitat (NAC).

o Entorn assistencial: Serveis d'Urgéncies, Unitats de Curta Estada (UCE), Hospitalitzacié
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convencional i Unitats de Cures Intensives (UCI).

Base cientifica: Les recomanacions de tractament empiric es basen en I'epidemiologia
local i en les dades de sensibilitat antimicrobiana del nostre centre, sota la supervisié del
programa PROA.

5. TRACTAMENT ANTIBIOTIC EMPIRIC DE NAC A LA COMUNITAT EN ADULTS

Principis Generals i Precocitat

L’administracio preco¢ de I'antibiotic és un element critic que disminueix I'estada hospitalaria i
la mortalitat.

Sépsia o xoc séptic: L'administracié ha de ser immediata (dins la primera hora).

Resta de casos: El tractament s'ha d'iniciar quan s'estableixi el diagnostic clinic i
radiologic.

Durada: La tendéncia actual és la pauta curta (5-7 dies). Es pot considerar l'aturada
precog als 5 dies si el pacient presenta estabilitat clinica (afebril >48h i sense més d'un
signe d'inestabilitat clinica).

Pautes de Tractament segons Nivell Assistencial

Pacient ambulatori (PSI I-l)

Objectiu: Cobertura principal de S. pneumoniae i gérmens atipics segons comorbiditat.

Opcio preferent (Sense comorbiditats i baixa sospita d’atipics): Amoxicil-lina VO 1g/8 h.

Amb comorbiditats o sospita d'atipics:

* Amoxicil-lina/Clavulanic VO (875/125mg/8h o 2000/125mg/12 h) + Azitromicina
VO (500mg/24h, 3-5 dies).

+ Cefditore VO 400mg/12h + Azitromicina VO 500mg/24h.

Alternativa (Al-lérgia a beta-lactamics o fracas terapéutic): Levofloxacina VO 500mg/24 h
(o 500mg/12h els primers 2-3 dies). Es recomana restringir el seu Us segons criteris
PROA.

Pacient Hospitalitzat a planta (PSI IlI-1V)

Inici IV amb pas precog¢ a VO (terapia seqiiencial) a les 48-72 h segons evolucio.

En cas de pacient PSI lll (zona intermédia): valoracié individualitzada del lloc d’atencio:
Observacié a Urgéncies (OU), Unitat de Curta Estada (UCE) o ingrés hospitalari segons
evolucio clinica i comorbiditats.

Opci6 preferent: Ceftriaxona IV 1-2 g/24 h + Azitromicina IV o VO 500mg/24 h.
Alternativa: Amoxicil-lina/Clavulanic 1V 1g/8h + Azitromicina IV o VO 500mg/24 h.

Monoterapia: Levofloxacina IV 500mg/12-24h (en cas d’al-lérgia o intolerancia a la pauta
anterior).
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Pacient amb criteris de gravetat / UCI (PSI V)

Requereix tractament combinat d'ampli espectre des de l'inici.

Opcio preferent: Ceftriaxona 1V 2g/24h (o Cefotaxima 2g/8h) + Azitromicina IV 500mg/24h.

Alternativa: Beta-lactamic IV + Levofloxacina IV 500mg/12h.

Consideracions PROA

Desescalada precog: Revisar el tractament a les 48-72 hores amb els resultats de cultius
o PCR microbiologica per passar a un antibidtic d'espectre més dirigit.

Terapia seqiiencial: Promoure el pas de via IV a VO tan bon punt el pacient toleri la
ingesta i estigui hemodinamicament estable.

Cobertura de Pseudomonas o SARM: No realitzar de forma rutinaria. Només en pacients
amb factors de risc especifics (bronquiéctasis, ingrés recent, Us previ d'ATB d'ampli
espectre o colonitzacioé coneguda).

Cefditoré: S'inclou com una bona opcié per a la terapia seqlencial a domicili en pacients
que han iniciat Ceftriaxona a I'nospital.

6. TRACTAMENT ANTIBIOTIC EN SITUACIONS ESPECIFIQUES

Aquestes situacions s’han de considerar de manera transversal en qualsevol nivell assistencial

segons el context clinic del pacient.

Legionella spp. (Antigenuria positiva o confirmacié microbiologica)

En cas de diagnostic confirmat de Legionella i abséncia d’altres etiologies associades:

Durada habitual: 7-10 dies. Es pot prolongar fins a 14 dies en casos de pneumonia greu,

cavitacié o immunosupressio.

Opcions terapéutiques:

o Levofloxacina IV o VO (500mg/24 h) — Primera eleccio en formes greus.
o Azitromicina IV o VO (500mg/24 h) o Claritromicina VO (500 mg/12 h).

Pneumococ amb bacteriémia o NAC greu

Durada habitual: 7-10 dies. Fins a 14 dies si hi ha bacteriémia complicada o focus

extrapulmonar.
Pauta recomanada: [Ceftriaxona IV (2 g/24 h) o Cefotaxima IV (2 g/8 h)] + Azitromicina IV
o VO (500 mg/24 h).

Gestio: Realitzar desescalada terapéutica segons antibiograma i evolucié clinica.
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Pneumonia aspirativa, abscés pulmonar o anaerobis

Sospita clinica en pacients amb baix nivell de consciéncia, trastorns de la deglucié o boca
séptica.

o Durada habitual: 10-14 dies com a minim; pot requerir periodes més llargs en abscessos

o cavitats persistents.

e Opcions terapéutiques:

o Amoxicil-lina-clavulanic IV (2g/8 h).

o Piperacil-lina-tazobactam IV (4/0,5g cada 6-8 h) en casos de major gravetat o risc
de gramnegatius.

o Alternativa: Clindamicina IV (600mg/8h) associada a una cefalosporina de 3a

generacio.

Sospita o confirmacié de Pseudomonas aeruginosa

S'ha de considerar en pacients amb bronquiéctasis, malaltia pulmonar estructural greu,
tractaments esteroideus cronics o aillaments previs.
e Durada habitual: 7-10 dies, individualitzant segons resposta.
e Tractament (combinacio segons gravetat):
o Base (Beta-lactamic antipseudomonic): Piperacil-lina-tazobactam (4/0,5 g
cada 6-8 h), Cefepima (2g cada 8-12h) o Meropenem (1g cada 8h).
o Segon agent: Levofloxacina (500mg cada 12-24h) o Amikacina (15-
20mg/kg/dia).
e Opcions en multiresisténcia: En pacients amb risc elevat o aillament de soques
multiresistents, considerar  Ceftolozano-tazobactam (1,5-3g cada 8h),

Ceftazidima-avibactam o Imipenem-relebactam segons sensibilitat local.
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