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Pneumonies adquirides a la comunitat
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La pneumdnia adquirida a la comunitat (PAC) és una
malattia infecciosa amb una incidéncia del 5-11 per cada
1000 habitants a I any que, especiaiment, apareix en
els mesos d’ hivern. El tractament de la PAC ha de ser
empiric, d’ una banda perqué la resolucié depén de la
rapidesa en la instauracié del tractament i de I’ altre
perqué és dificil aillar I'agent etioldgic. Per tal que el
tractament sigui el més adient, es recomanable esbrinar
en cada cas el possible microorganisme causant, el patré
de resisténcies locals i la gravetat de les PAC.
El tractament antibacteria sol fer-se en un 70% dels
casos a nivell ambulatori amb aminopenicil-lines,
cefalosporines, macrolids o fluoroquinolones que han
d’ iniciar-se el més aviat possible. La durada sol ser
d’entre 7-15 dies. En les pneumodnies per anaerdbics
els tractaments poder ser més llargs.

Paraules clau: Pneumonia adquirida a la
comunitat, agents etiologics, resisténcies, guies
de practica clinica, antibiotics, criteris de gravetat.

La pneumonia és una malaltia inflamatoria del
parenquima pulmonar d’etiologia infecciosa,
caracteritzada per la preséncia de febre,
simptomatologia respiratoria variable i aparicié d'infiltrats
en la radiologia de torax'.

Les pneumdnies poden classificar-se en funcié de la
immunocompeténcia de I’hoste o segons I'ambit on
s’adquireix que pot ser la comunitat (PAC) o I'hospital
(nosocomial). En aquesta revisié s’avalua el tractament
de la pneumonia adquirida a la comunitat en pacients
adults i immunocompetents.

La PAC presenta una incidéncia de 5-11 casos per /
1.000 habitants a I'any. Es més freqlent en nens i
ancians i apareix amb preferéncia en els mesos d’hivern.
Entre un 20-40% de les PAC ingressen a I’'hospital.
La mortalitat és situa entre el 1-36% depenent de
mdltiples factors; la mortalitat de la PAC tractada
ambulatdriament és inferior a I'1%, mentre que en els
malalts hospitalitzats la mortalitat pot ser entre el 4-
14% i en els malalts que ingressen a la UCI pot arribar
al 22- 50%234,

La mortalitat de les PAC depen de la seva gravetat, la qual
varia en funcié de factors de risc com les comorbilitats
o I'edat, la clinica i la virulencia de la soca.

Taula 1.- Criteris de gravetat iniclal en les pneumdnies

Taquicardia > 120 bpm Hipotérmia (<36°C)

Taquipnea > 30 rpm Hipertérmia (>40°C)

Hipotensid Alteracié de la conscigncia
PAS <90 mmHg Afectacié multilobular
PAD <60 mmHg Vessament pleural

Leucocitosi o leucopénia

Taula 2.- Factors de risc o factors prondstic de les PAC

Edat Malalties cardiovasculars

Epidémia pel virus de la Influenza A, Diabetis Mellitus

Alcoholisme Hepatopaties

Tabaqguisme Insuficiéncia renal

Malalties pulmonars: asma, MPOGC, fibrosl quistica, bronquiectasies.

Residéncia en institucions tancades
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Taula 3.~ Principals factors prondstic segons la BTS

* Valors de I'urea en sang per sobre de 7 mmols/L { >20 mg/dL),
* Pressi6 diastolica inferior a 60 mmHg,
* Freqlieéncia respiratdria superior a 24 rpm.

S’ han descrit els seglents criteris de gravetat inicial
345 (Taula1)

Els factors de risc 0 prondstic de les PAC sén els
seglients3458; (Taula 2)

Atenent totes aquestes dades, Fine va elaborar una
escala pronostica (PSI- Pneumonia Severity Index)
que conté variables com I'edat, les comorbiditats i els
parametres de gravetat (clinics i de laboratori). AQuesta
escala prondstica va ser obtinguda a partir dels resultats
d’un estudi multicéntric en qué van participar 14.199
pacients ingressats. Després va validar-la en 38.039
pacients ingressats i en 2.287 malalts ambulatoris.
Aquesta escala, avalua el risc de mortalitat de les PAC
i d’ acord amb aquest risc, recomana si el tractament
s’ha de fer a I'hospital o a nivell ambulatori. D'aquesta
escala, que ha estat molt utilitzada, se n’han descrit
les limitacions seguents:”

¢ Es necessiten 20 variables, algunes de les quals
sén dificils d’obtenir fora de I' entorn hospitalari.

* Pot infravalorar la gravetat en persones joves.

e No té en consideracio els factors socials o les
circumstancies personals que també sén importants
alhora de decidir si un malalt ha de tractar-se a I’
hospital o no.

La British Thoracic Society® (BTS), també va analitzar
els factors que podien predir la mortalitat i va determinar
que els malalts que presentaven almenys dues de les
caracteristiques seglients tenien 21 vegades més risc
de mortalitat que els qui no les presentaven (Taula 3).
La BTS va elaborar una escala de prondstic

anomenada CURB652, la qual inclou les variables
esmentades a més del grau de confusié (0-4) i I'edat
(>65 anys). Aquesta escala sembla que és més Util
per a malalts d’alt risc de mortalitat, mentre que per
a malalts de baix risc es prefereix la de Fine’.
En tot cas, les guies de practica clinica recomanen
que un cop s'hagi establert el diagnostic de pneumdnia,
se'n valori el risc, per tal que la terapia sigui la més
indicada en cada situacio i per a cada pacient. De fet,
el coneixement dels factors de risc o pronostics i la
situacié social dels malalts permeten sospitar I'agent
etioldgic, racionalitzar quin pot ser el tractament i
ajudar a decidir si el malalt s’ha d’hospitalitzar o es
pot tractar ambulatdriament®. En aquest sentit, les
guies de practica clinica recomanen, a més, que es
valori si el malalt t& cap impediment social 0 psiquiatric
que l'incapaciti per al tractament oral o ambulatori”8,

[Etiologia de la PAC

Hi ha molts microorganismes que poden ser els
causants de la PAC. Els més freqlents sén el
Streptococcus pneumoniae (pneumococ),
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae,
Chlamidia psitacci, Coxiella burnetii i els virus
respiratoris3. De tots aquests, I'agent més habitual i
que provoca més mortalitat és Streptococcus
pneumoniae’®. Mycoplasma pneumoniae és un altre
dels agents causals que afecta especialment a la
poblacié jove, mentre que Chlamydia pneumoniae és
la responsable del 5 al 15% de les PAC, i afecta a
persones amb patologies subjacents.

Taula 4.- Possibles agents etiologics de la PAC en funcié d’ algunes malalties subjacents

Patologia subjacent
Cetoacidosi diabética

Alcoholisme

MPOGC

Trasplantament d’organs sdlids
{pneumonia tres mesos després del trasplantament)

Bronquiectasies
Malaltia cél-lules peludes
Grip

ADVP

CGranulocitopénia

ADVP: addicte a les drogues per via parenteral
MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica
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Gémens sospitosos

Streptococcus pneumoniag
Staphlylococcus aureus
Streptococcus pneumoniae
Klebsiella pneumoniae
Staphlylococeus aureus
Ana o]

Tuberculosi

Streptococcus pneumoniag
Haemophilus influenzae
Moraxella Catarrhalis
Legionella pneumophila
Streptococelis pneumoniae
Haemophilus influenzae
Legionela

Pneumocystis carini
Strongyloides stercoralis
Pseudomones aeruginosa
Staphylococus aureus

Streptococeus pneumoniae

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Staphylococus aureus
Staphylococus aureus
Pneumocistis carinif
Tuberculosi

Anaerdbics

Bacils gram negatius aerdbics (E. coli, Klebsiella)




Els factors de risc com el tabaquisme, I'alcoholisme,
0 la preséncia de malalties croniques com la MPOC,
la insuficiéncia cardiaca, les hepatopaties, la
insuficiéncia renal, la diabetis, un cert grau
d'immunosupressi6, o la sospita d'aspiraci, a més
de complicar “per se” la pneumonia, poden augmentar
I'espectre d’agents etioldgics causants de la PAC.
En aquestes circumstancies, a més dels gérmens
usuals, s’ha de considerar la possibilitat que la PAC
estigui causada per [I"Haemophilus influenzae
(especialment en malalts amb MPOC i tabaquisme),
Moraxella catarrhalis (especiaiment en malalts amb
MPQOC), enterobacteris, Legionella pneumophila (que
causa entre el 2% i el 6% de les PAC en els malalts
hospitalitzats), Streptococcus pneumoniae resistents,
Staphylococus aureus, Moraxella catarrhalis,
Pseudomones aeruginosa i anaerobics®. En la taula
4 es detallen els possibles agents causants i algunes
patologies subjacents.

Els malalts que han estat en contacte amb ocells pot
sospitar-se de Chlamidia psitacci i en els que han
estat en contacte amb animals de granja pot sospitar-
se de Coxiella burnetti.

Resisténcies bacterianes

Atés que el tractament de la PAC sol ser empiric, una
de les consideracions més importants a I'nora d’escollir
el tractament és el patré de resisténcies locals.
A Espanya, 'aparicié de resisténcies és especialment
important, possiblement perqué és un dels paisos
amb un consum més alt d’antibidtics per habitant'213,
En I'ambit extrahospitalari, les infeccions respiratories
s6n molt freqUents, i la presa innecessaria o la utilitzacié
errdnia d’antibidtics per tractar-la genera una gran
despesa i potencia I'aparicié de soques resistents’2.

Streptococcus pneumoniae

Un dels paisos que presenta una major incidéncia
d'S. pneumnoniae resistent a la penicil-ina, és Espanya.
Segons la regi6, aquesta incidéncia se situa des d’un
11% fins a un 89%'2. Un estudi espanyol', realitzat
en malalts amb exacerbacions d’'MPOC i PAC, en
que es va aillar S. pneumnoniae, va trobar que el 21,7%
de les soques van ser resistents a la penicil-lina, el
31,4% a la cefuroxima, el 6,8% a la cefotaxima i el
5,1% a I' amoxicil-lina i a I'amoxicil-lina-clavulanic.
Les resisténcies sén més freqlents en: nens petits
(<2 anys), ancians (>65 anys), pacients amb
alcoholisme, persones que treballen en una guarderia
0 hi estan en contacte, o persones que han fet un
tractament amb un betalactamic dins dels tres mesos
previs.

En el nostre pais, el S. pneumoniae també té una
taxa alta de resisténcia als macrolids, aproximadament
entre un 30% - 35%'4Aquesta resisténcia és creuada
amb tot el grup. La rellevancia clinica de la resisténcia
del S. pneumoniae als macrdlids depén del tipus de
mecanisme pel qual s’assoleix. Hi ha mecanismes
de resisténcia que poden ser resolts amb altes dosis
de farmac (gen mef) mentre que en altres mecanismes
{(gen erm) aixd no és possible?. La majoria de soques
resistents als macrolids també ho sén als
betalactamics’s.

Un altre grup d’antibidtics, recentment comercialitzat,
s6n els cetolids, en els quals actualment el seu Unic
representant és la telitromicina, quel ha demostrat

una activitat “in vitro” contra de molts bacteris que
poden ser productors de PAC. En un estudi dut a
terme a Taiwan suggereix que la telitromicina presenta
resisténcies encreuades amb els macrolids?.
Les fluoroquinolones de tercera i quarta generacié
com la levofloxacina i la moxifloxacina presenten
activitat en front el S. pneumoniae i molts dels altres
gérmens productors de PAC. Aixo, fa que esdevingui
el tractament comu de les PAC tipiques i atipiques
de diferent gravetat. La moxifloxacina presenta una
concentracié inhibitoria minima per al 90% de les
soques d'S. pneumoniae de 0,25 mg/mL, mentre
que la (CIM)gy de la levofloxacina és d’1. La
ciprofloxacina no és una bona quinolona per a tractar
les PAC amb sospita de S. pneumoniae ja que aquesta
fluoroquinolona és hidrofilica i no lipofilica com les
altres, i per tant no arriba adequadament al parénquima
pulmonar. A més, en no ser efectiva, permet activar
el mecanisme de resistencia a les quinolones'’.

Haemophilus influenzae

El principal mecanisme de resisténcia d’Haemophilus
influenzae ve donat per la produccié de p-lactamases
trasmissibles per plasmids, de manera que, s’han
d’utilizar betalactamics associats a inhibidors de les
betalactamases. Les quinolones, a diferéncia dels
macrolids, presenten una gran activitat en front d’
aquest bacteri.

Moraxella catarrhalis

La majoria son sensibles a penicil.lines associades a
inhibidors de les betalactamases, macrolids i
quinolones.

Els gérmens atipics com C. Pneumoniae, M
pneumoniae, C psittaci, C bumetti i la L pneumophilla
sén gérmens intracel.lulars i per tant “ in vitro” sén
resistents a antibidtics com els betalactamics que no
travessen la pared cel.lular. En general aquests
gérmens son sensibles a macrolids, doxiciclina,
rifampicina i fluoroquinolones?s,

Tractament antibidtic de les pneumad-

nies adquirides a la comunitat

El tractament antibidtic de les PAC ha de ser empiric,
perqué no sempre és possible fer-ne un diagndstic
etiologic, i perqué la resposta al tractament és millor
com més precogment és du a terme’”. De manera
que malgrat que la PAC és una malaltia freqient i
coneguda, sovint genera controvérsies’s,
Hi ha multiples assaigs clinics que mesuren I'eficacia
de diferents antibiotics pel tractament empiric de la
PAC, perd, el cert és que no és facil treure’n conclusions,
perqué una gran part d’aquests estudis estan dissenyats
per a demostrar una eficacia clinica similar a un altre
antibidtic, en molts d’aquests les pneumonies sén de
bon prondstic i amb freqUiéncia els gérmens productors
i el patré de resisténcies difereixen de manera
important®, Una revisié de la Cochrane publicada a I
any 2005 conclou que els assaigs clinics aleatoritzats
no donen prou evidéncia sobre quin és el tractament
antibidtic d’'eleccié en el tractament de les PAC.2 Les
principals bases del tractament antibidtic de les PAC
sén les seglents:

e Els grups d’antibidtics més usats sén les
aminopenicil-lines, les cefalosporines, els macrolids
i les fluoroquinolones.
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¢ El tractament de les pneumonies ha de fer-se
empiricament tenint en compte la sospita del
geérmen causant d’acord amb les caracteristiques
de la pneumdnia i el tipus de malalt, el patré de
resistencies locals i les propietats farmaco-
cinétiques, farmacodinamiques i el patré de
seguretat dels farmacs aixi com els seus costos?'.

¢ Fls tractaments empirics d’eleccié han d’ estar
disponibles en I' ambit on es tracta la pneumndnia.

e Per decidir si un malalt ha de tractar-se a
I’'nogpital 0 a nivell ambulatori, a més, de seguir
els criteris de gravetat, també s’han de
considerar les caracteristiques socials i
psiquiques del malalt.

e Eltractament s'ha d’iniciar al més aviat possible.
Es recomana iniciar-lo al mateix servei d’
urgéncies un cop s’ ha diagnosticat la pneumdnia
i ’ha fet totes les proves, sempre que aquestes
no retardin excessivament I'inici del
tractament®87,

¢ |a duracié del tractament sol ser d’entre 7-15
dies. En general, n’hi ha prou amb 7 dies en els
malalts ambulatoris tractats amb penicil-lines,
mentre que si s’empren macrolids (a excepcid
de I'azitromicina) o quinclones la durada sol ser
de 10 dies. El tractament de les PAC que
requereixen ingrés sol ser de 10-14 dies, mentre
que les PAC per L. pneumophila, S. aureus 0
enterobacteriacies solen tractar-se durant 14-
21 dies. En les pneumonies per anaerobis els
tractaments poder ser encara més llargs.
Recentment, s’han publicat alguns articles en
que s'indica que la utilitzacié d’antibiotics com
I’azitromicina, la telitromicina i les
fluoroquinolones, a dosis altes, durant periodes
de tractaments curts és eficag, segura i ben
tolerada®23,

e S’ha de fer una reavaluacié clinica a les 24-48
hores d’haver iniciat el tractament.

e S’ha de fer una placa de tdrax a les sis setmanes
d’ haver finalitzat el tractament.

Tractament ambulatori

Pneumonia sense factors de risc

Gérmens a cobrir: S. pneumoniae, M. pneumoniae,
C. pneumoniae

Les guies de practica clinica nord americanes
estimen que amb aquest tipus de malalts, el
tractament d’ elleccio de la PAC s’ha de basar en
macrolids ja que les resistencies locals del
pneumococ als macrdlids sén aproximadament
d’un 10%. A més, insisteixen en el fet que amb
els macrolids s’obté una millor cobertura,
especialment pel que fa a patdgens atipics que
malgrat que la majoria de vegades sén de caracter
lleu, en alguns casos poden provocar pneumonies
greus®. Segons la National Guideline Clearinghouse
(NGCQ), la telitromicina ha de reservar-se com a
agent de segona linia, per tal d’ evitar la propagacié
de resisténcies. A més, la telitromicina ha demostrat
que té unes interaccions i un perfil de seguretat
similars a I'eritromicina, ala qual s’han d’afegir les
alteracions visuals i una contraindicacié en cas de
miasténia greu?s.

D’altra banda la guia britanica? indica que el
tractament d’eleccié en aquest tipus de pacients,

ha de basar-se en I'amoxicil-lina a dosis altes
(1g/8hores), ja que en I'entorn europeu la prevalenga
d’S. pneumoniae amb resisténcia als macrolids
tipus erm (dosi no sensible) és alta. Només
recomana la utilitzacié de macrdlids, com a
alternativa, en cas de fracas terapéutic, d’'al-lérgia
als B-lactamics 6 en aquells malalts en qué se
sospiti d’'una infeccié per Mycoplasma. El protocol
britanic no considera necessari cobrir empiricament
el Mycoplasma perqué els quadres que déna solen
ser lleus i autolimitats, i afecten predominantment
a persones joves; a més, sol aparéixer amb una
periodicitat de cada 4-5 anys.

A Espanya, la SEPAR? recomana com a primera
opcié la utilitzacié de fluoroquinolones o de
telitromicina per dues raons, la primera per tractar
soques d’'S. pneumoniae resistents als macrolids
i la segona per augmentar I'espectre i poder cobrir
M. pneumoniae. En cas de voler utilitzar
I’amoxicil-lina també s’ha de fer a dosis altes i
associada a un macrolid per tal de cobrir no
solament § pneumoniae sino també M.
pneumoniae (que presenta una resisténcia natural
als betalactamics). La monoterapia amb un macrdlid
no es considera una bona opcio.

En canvi, la SEIMC?® considera que el tractament
d’eleccié en malalts sense factors de risc pot fer-
se amb amoxicil-lina a dosis altes, reservant com
a segona alternativa les fluoroquinolones com la
levofloxacina i la moxifloxacina (ambdues amb gran
activitat demostrada en front del pneumococ), per
tal d’evitar la disseminacié de les resisténcies. En
malalts en qué se sospiti d'M. pneumoniae es
recomana la utilitzacié de macrolids. Alvarez® y
Ribe§4 en els seus articles donen suport a aquesta
opcid.

Aquesta darrera recomanacié és la que sembla
que tingui més evidéncia cientifica. Darrerament
8’ ha publicat un metanalisi?® en el que es demostra
que el tractament empiric amb betalactamics en
front de antibidtics actius als patdgens atipics no
demostra una disminucié en les tasses de fracas.
Que s6n un 18%. En el cas de la L. pneumoniae,
si s’observen diferéncies, sent millor el tractament
quan no s'usen betalactamics. Atés que la L.
pneumonia dificiiment causa una PAC lleu o
moderada (<3%) no es justifica la utilizacié de no
betalactamics en el tractament empiric de les
pneumonies No greus ni sense factors de risc tal
i com indiquen també els protocols de SCMFyC
SCMFyC2% i els de Fisterra?’

Tractament ambulatori

Pneumonia amb factors de risc:

Gérmens a cobrir: S. pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella Catarrhalis, Mycoplasma,
Chlamidia pneumoniae, enterobacteri’acies i
L egionella.

Hi ha molt poques diferéncies entre la SEPAR, la
SEIMC i la NGC. Les tres guies proposen com a
tractaments d’elecci6 la utilitzacié d’ amoxicil-lina-
clavulanic o de fluoroquinclones. Ribes? proposa
la utilitzacio de la telitromicina per cobrir els gérmens
atipics, a pesar que H. Influenzae, el principal
germen sospitds, n'és parcialment sensible.
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Tractament hospitalari

Gérmens a cobrir: S. pneumoniae, S. pneumoniae
resistent a antimicrobians, bacils gram negatius,
Legionella spp.

En els malalts que no necessiten vigilancia intensiva,
totes les guies analitzades utilitzen cefalosporines
de tercera generacié més un macrolid o una
fluorogquinolona per tal d’abastar tots els possibles
patdogens. Tanmateix, aquesta pauta no esta exenta
de controvérsia. En una revisio sistematica s’indica
que en el tractament empiric de les PAC que
requereixen hospitalitzacio, no és necessari que
es cobreixin els bacteris atipics atés que no s’ha
observat que aquesta practica aporti més eficacia
clinica®. En un article publicat recentment es
recomana que s'utilitzi només 'associacié de
cefalosporines de tercera generacié més un
macrolid en els malalts greus i que s’empri
monoterapia amb una fluoroquinolona en els altres®.
En totes les guies, a més, s’especifica la necessitat
que I'antibidtic s’administri rapidament i per via
intravenosa. Es recomana passar de la via
intravenosa a la via oral quan hagin desaparegut
els signes de gravetat clinica, la febre hagi baixat
(«37,8) i el malalt presenti una bona tolerancia i
absorci¢’.
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Amoxicil-lina-clavulanic (1 ) (ev) + Levofloxacina 500 mg/24h (ev) 10-14 dles
Macrdlid* (claritromicina 12h) (ev)
Sospita de P aeruginosa:
Monoterapia: {cobrir possible P aeruginosa +
Levofloxacina 500mg/24h ev 10 dies Bneumuooa 0 Legionella):
acil:-lina-tazobactam (4000/500 mg/8h) (ev)
epima 1-2 g/12h (ev)
Cerbapen (imipenem @ meropenem 0,5-1
ng-BH) + Ciprofloxacina SdOOmg/Bh o]
levofloxacina (500mg/24h) 14 dies
Anaerdbic:
Amoxicil-lina-clavulanic 2g/8h (ev) o
Clindamicina 600 mg/8hlev) 21 dies
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