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Presentació
En el context del Projecte d’elaboració de guies de pràctica clínica de l’Institut Català de la

Salut, ens complau presentar una nova Guia que s’afegeix a la ja àmplia sèrie de docu-

ments de suport a la tasca assistencial dels professionals, impulsada i generada per la nos-

tra institució. 

En aquesta ocasió, es tracta de la guia per a l’abordatge de la Patologia infecciosa del trac-

te respiratori baix a l’atenció primària. Aquest document aporta una revisió acurada del

coneixement científic actualment disponible sobre aquest tema, i la tradueix en recomana-

cions per a la pràctica diària adaptades tant als pacients adults com a la població infantil.

Pel seu contingut docent, la Guia sobre el maneig de la Patologia infecciosa del tracte res-

piratori baix constitueix també un valuós document per facilitar l’adquisició de competèn-

cies clíniques que ha de caracteritzar el desenvolupament professional de les metgesses i

els metges d’atenció primària de l’Institut Català de la Salut.

Us demanem que reviseu i considereu aquest document a l’hora de prendre les vostres

decisions assistencials recordant, però, que les guies, malgrat el seu paper de suport i d’a-

jut al professional, no poden donar resposta a totes les situacions complexes que es pro-

dueixen a la consulta, on és el professional qui ha d’individualitzar i decidir les actuacions

en funció de les característiques, preferències i valors de cada pacient.

La capacitació tècnica i científica dels seus autors i revisors, el rigor metodològic amb què

ha estat elaborada, i les revisions dutes a terme per les societats científiques catalanes,

l’Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques i la Fundació Institut Català de

Farmacologia, avalen la qualitat d’aquesta Guia. 

A tots els qui han treballat per fer-la possible, els volem donar les gràcies per la seva con-

tribució a la millora de la qualitat de l’assistència sanitària que s’ofereix a la ciutadania en

els nostres centres d’atenció primària.

Raimon Belenes Juárez
Director gerent

Ramon Morera Castell
Director
Divisió d’Atenció Primària
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(Nivells d’EC
I++, I+)

(Nivells d’EC
2++, I++, I+)

(Nivell d’EC 
2+, 2++)
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Nivells d’evidència científica 
i grau de les recomanacions utilitzades*

Nivell Tipus d’evidència científica (EC)

I++ metaanàlisis, revisions sistemàtiques d’assajos clínics controlats (ACC) aleato-
ris o d’ACC amb un risc molt baix de tenir biaixos, de gran qualitat.

1+ metaanàlisis, revisions sistemàtiques d’ACC aleatoris o d’ACC amb un risc
baix de tenir biaixos, ACC ben realitzats.

1- metaanàlisis, revisions sistemàtiques d’ACC aleatoris o d’ACC amb un risc alt
de tenir biaixos.

2++ revisions sistemàtiques de gran qualitat d’estudis de cohorts o cas-control. 

estudis de cohorts o cas-control de gran qualitat amb un risc molt baix de
tenir biaixos per factors de confusió o atzar i amb probabilitats altes que la
relació sigui causal.

2+ estudis de cohorts o cas-control ben realitzats amb un risc baix de tenir biai-
xos per factors de confusió o atzar i amb moderades  probabilitats  que la
relació sigui causal.

2- estudis de cohorts o cas-control amb un risc alt de tenir biaixos per factors
de confusió o atzar i un risc significatiu que la relació no sigui causal.

3 estudis no analítics (estudis descriptius no experimentals ben dissenyats,
sèries de casos…).

4 opinions d’experts

Grau Recomanació

A Requereix almenys una metaanàlisi, revisió sistemàtica o AC controlat aleatori
classificat com a 1++ i que sigui aplicable a la població diana o una revisió sis-
temàtica d’AC o una evidència basada en estudis classificats com a 1+,  aplica-
bles a la població diana que mostrin una consistència global en els resultats.

B Requereix disposar d’estudis classificats com a 2++ aplicables a la població diana
i que mostrin una consistència global en els resultats o extrapolacions de l’e-
vidència d’estudis classificats com a 1++ o 1+.

C Requereix disposar d’evidència obtinguda d’estudis classificats com a 2+, aplica-
bles a la població diana i que mostrin una consistència global en els resultats o
evidència extrapolada d’estudis classificats com a 2++.

D Nivell d’evidència 3 o 4  o evidència extrapolada d’estudis classificats com a 2+.

* Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Methodology Review Group. Report on the review of the
method of grading guideline recommendations. Edinburgh; SIGN: 1999.

(Nivell d’EC 
3, 4, 2+)
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Un dels motius de consulta més freqüents a l’atenció primària són els processos infeccio-

sos i, en concret, les infeccions del tracte respiratori baix.1-5

En els pacients prèviament sans, la majoria de les infeccions agudes del tracte respiratori

baix són virals, moderades i autolimitades. En aquest sentit, nombrosos estudis han

demostrat que el tractament antibiòtic en les infeccions respiratòries baixes no complica-

des, si excloem les pneumònies, no és beneficiós.1 Així, els resultats d’una metaanàlisi

duta a terme en bronquitis aguda van mostrar que el 85 % dels pacients no tractats amb

antibiòtics milloraven a les dues setmanes5 �A . En la pràctica clínica, en aquestes cir-

cumstàncies, s’acostuma a prescriure antibiòtic, malgrat la manca de dades basades en l’e-

vidència que recolzin aquesta teràpia; això condiciona un augment molt important de les

soques resistents als antibiòtics. Aquesta sobreutilització d’antibiòtics està agreujada pel

fet que, sovint, no s’empren els antibiòtics recomanats; hi ha una tendència a emprar els

antibiòtics més nous amb un espectre antibacterià ampli que no solen aportar millores

substancials en eficàcia clínica, ja que estan menys experimentats i són més cars. Així

mateix, altres problemes que hem de tenir en compte són: la dispensació d’antibiòtics

directa des de les oficines de farmàcia, l’automedicació de la població, així com el mal

compliment dels tractaments.

L’objectiu d’aquesta Guia és millorar les habilitats dels professionals d’atenció primària en

el diagnòstic, tractament i seguiment dels pacients amb patologia infecciosa del tracte res-

piratori baix.

Aquesta Guia tracta sobre els adults i infants visitats en l’atenció primària amb símptomes

o signes d’infecció de les vies respiratòries baixes, i inclou els casos següents: bronquitis

aguda, exacerbació de la malaltia pulmonar obstructiva crònica, pneumònia en l’adult,

pneumònia en l’infant i bronquiolitis.

S’exclouen de l’aplicació de la Guia: pacients amb càncer de pulmó, fibrosi quística, bron-

quiectàsies, tuberculosi i immunodeficiències.

1.1 La problemàtica de les resistències a antibiòtics 
L’Estat espanyol és, actualment, una de les zones geogràfiques on s’ha descrit una sobreu-

tilització d’antibiòtics més gran,5-8 associada, en gran part, al tractament de les infeccions

respiratòries. Aquest fet ha condicionat un increment de les resistències antibacterianes a

gèrmens patògens respiratoris, entre d’altres (vegeu la taula 1). Són un exemple les

resistències a la penicil·lina per l’Streptococcus pneumoniae o a les aminopenicil·lines per

a l‘Haemophilus influenzae. Resistències, ambdues, molt més elevades que la resta de les

descrites en altres comunitats (Alemanya, Suïssa, Holanda).9-15



Taula 1 Resistències dels gèrmens respiratoris més freqüents

Amoxicil·lina Amoxicil·lina Cefalosporines Macròlids Quinolones
àcid respiratòries
clavulànic

Streptococcus 4,4 % 4,4 % 1a generació –36 % 34,5 % 2 % - 3 %
pneumoniae 2a generació –25 %

3a generació <1 % 

Haemophilus 25 % < 1 % 1a generació 15 % 28 % claritromicina 0 %
influenzae 2a generació <1 % 0% azitromicina

3a generació <1 %

Estreptococ 0 % 0 % 0 % 25 % 0 %
b-hemolític
del grup A

La resistència als antimicrobians s’ha incrementat i el ritme d’aparició d’antimicrobians

nous ha disminuït.13-18 Aquest fet no és un problema només de la salut individual del

pacient afectat per una infecció, a qui les resistències dels gèrmens als antimicrobians li

poden comportar una manca d’eficàcia del tractament amb un possible increment de la

durada de la malaltia i la mortalitat, sinó que es tracta d’un problema de salut pública. Així,

per exemple, el tractament previ amb antibiòtics duplica, com a mínim, el risc de presen-

tar soques d’Streptococcus pneumoniae resistents a la nasofaringe. Aquestes resistències

poden transferir-se a individus i poblacions. Des del punt de vista comunitari poden també

perllongar les epidèmies i incrementar el risc que altres individus s’infectin, cosa que pro-

duiria a la llarga un increment del cost.

Més del 90 % de la prescripció d’antibiòtics es fa a l’atenció primària i és en aquest entorn

on la utilització ha estat menys correcta, com s’ha enregistrat en estudis locals en què s’ha

suggerit que, en un terç de casos, la prescripció d’antibiòtics a l’atenció primària era ina-

dequada.10-12,19,20

La resistència bacteriana és un fenomen natural i imparable, exacerbat pel mal ús i per l’ús

excessiu dels antibiòtics en el tractament de les malalties humanes i per l’ús a la ramade-

ria, piscifactories i agricultura.

Els nivells més alts de resistències a antibiòtics es descriuen en els llocs on aquests s’uti-

litzen més, com ara les àrees de cures intensives, però s’està produint també un increment

de les resistències bacterianes a l’atenció primària.

Cal tenir en compte, però, que la majoria de dades de resistències als antibacterians dels

gèrmens respiratoris han estat obtingudes en l’entorn hospitalari. En la comunitat, tot i

que no es disposa de gaires estudis, s’ha descrit una prevalença menor d’aquestes

resistències; així, per exemple, a l’estudi de Musher es reporten dades de prevalença de

soques pneumocòcciques resistents a la penicil·lina que doblen les d’hospitals de tercer

nivell, respecte a la globalitat.21-23

La resistència als antimicrobians no es pot aturar, però sí que es pot contenir amb estratè-

gies encaminades a reduir l’ús innecessari, inadequat o irracional dels antibiòtics.
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1.2 Recomanacions generals per a l’ús d’antibiòtics 
en atenció primària �A 6,7,9,11,24,25

Cal:

• Evitar la sobreutilització d’antibiòtics.

• Emprar l’antibiòtic amb l’activitat i l’espectre antibacterià més reduït possible, però

suficient per a la infecció que es vol tractar (cal reservar els antibiòtics d’ampli

espectre per a casos en què siguin estrictament necessaris).

• Evitar dosis infraterapèutiques i durades insuficients, elements que afavoreixen el

fracàs terapèutic i l’aparició de resistències.

• Evitar els tractaments parenterals (perquè són més incòmodes i traumàtics).

• Evitar les combinacions en dosis fixes (excepte en determinades associacions): no

incrementen l’eficàcia i poden afavorir la infradosificació i l’aparició d’efectes inde-

sitjables. S’ha d’evitar emprar combinacions d’antibiòtic amb altres productes

(mucolítics, antiasmàtics, corticoides).

El tractament antibiòtic de les infeccions de la comunitat és, en la majoria dels casos, empí-

ric i la selecció de l’antimicrobià es fa en funció del germen més freqüentment implicat i

les resistències locals.25-27

1.3 Consideracions en la selecció d’un antibiòtic
A l’hora d’establir la selecció d’un antibiòtic, s’han de considerar els aspectes següents �D
Cal:

• Fer un diagnòstic tan acurat com sigui possible.

• Conèixer les resistències dels microorganismes i el seu tipus (ex. si són dosidependents

o no).

• Tenir en compte les característiques pròpies del pacient i les possibles situacions espe-

cials (infància, geriatria, embaràs, lactància, insuficiència renal o hepàtica).

• Elegir el fàrmac amb una millor relació benefici-risc, avaluant les seves dades d’eficàcia,

seguretat i les característiques farmacocinètiques.

11Direcció clínica en l’atenció primàriaInstitut Català de la Salut
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2. Bronquitis aguda

2.1 Definició i clínica
Malaltia d’origen infecciós caracteritzada per la presència de tos d’aparició aguda amb

expectoració de menys de tres setmanes d’evolució, que s’acompanya freqüentment de

febre i d’altres símptomes d’afectació de vies altes.28-30

2.2 Etiologia
Més del 90 % dels casos de bronquitis aguda en pacients sense comorbiditat tenen una

etiologia majoritàriament vírica. L’estudi microbiològic permet identificar un patogen cau-

sal entre el 16 % i el 40 % dels casos estudiats. En diversos estudis epidemiològics, els virus

més freqüentment associats a la bronquitis aguda són els causants d’infecció del tracte

respiratori inferior, particularment el virus de la grip (H. influenzae B i A; H. parainfluenzae)

i el virus respiratori sincicial, així com els virus que afecten el tracte respiratori superior

(adenovirus, coronavirus i Rhinovirus). No existeix evidència de la implicació d’S. pneumo-

niae, M. catharralis ni H. influenzae en la bronquitis aguda no complicada, ja que la seva

troballa pot venir des de la flora comensal nasofaríngia. Només s’han associat

Mycoplasma pneumoniae i Chlamydia pneumoniae en un 5 % - 10 % dels casos i el seu

paper no està clar (nivell d’evidència 3). 31-34

És important fer el diagnòstic diferencial amb altres patologies en què la tos és el símpto-

ma predominant (asma, inhalació de fums tòxics).31

2.3 Diagnòstic i proves complementàries
El diagnòstic de la bronquitis aguda és clínic i el seu objectiu principal és descartar la

presència de pneumònia aguda.31

Així, en adults sans, l’absència d’alteracions en els paràmetres vitals bàsics [freqüència

cardíaca (FC) < 100 per minut; freqüència respiratòria (FR) < 24 per minut; temperatura (T)

< 38° C], juntament amb una auscultació respiratòria normal permeten descartar l’e-

xistència de pneumònia, cosa que fa innecessària la pràctica d’exploracions comple-

mentàries �B .35

La presència d’esput purulent en la bronquitis aguda no té cap implicació clinicoterapèuti-

ca. �B L’esput està format per leucòcits i cèl·lules de descamació i pot estar causat tant per

bacteris com per virus.31,36
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2.4 Tractament de la bronquitis aguda 
2.4.1 Recomanacions generals 
Es recomana beure més aigua i deixar de fumar �D 2,26

TRACTAMENT SIMPTOMÀTIC:

Si el pacient presenta mal estat general o febre, es recomana tractament amb paraceta-

mol, de 500 mg a 1.000 mg, cada 4 h – 6 h, fins a un màxim de 4 g al dia. �D 2,26,37

En relació amb el tractament de la tos, s’ha de tenir en compte que la tos és un mecanis-

me de defensa que permet drenar l’esput del tracte respiratori inferior, i, per tant, supri-

mir-la pot ser perjudicial. Els supressors de la tos no han demostrat eficàcia, amb l’excep-

ció dels casos de tos irritativa no productiva, en els quals podria estar justificat el seu ús.
�A 30,37-42

Els preparats expectorants tampoc han demostrat ser efectius per a la tos d’aquests

pacients. �A 30,43

2.4.2 Recomanacions específiques
El tractament de la bronquitis aguda és simptomàtic. �A 2,26,37,38

No s’ha de prescriure tractament antibiòtic de forma rutinària, atès l’origen víric i l’evolu-

ció cap a la curació en el 85 % de les bronquitis agudes �A . L’ús d’antibiòtics estaria justifi-

cat en la infecció per Bordetella pertussis; l’interès de tractar aquesta infecció radica en la

necessitat de limitar la disseminació del patogen. �D 5,31,37,44,45

Els estudis no han demostrat eficàcia per als antihistamínics, antitussígens o expectorants.
�A 2 Els betaagonistes només han demostrat que milloren els símptomes en aquells pacients

amb evidència d’obstrucció aèria (sibilàncies o disminució del flux expiratori). �A 46-48
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3. Exacerbació del pacient amb
malaltia pulmonar obstructiva
crònica

3.1 Definició i clínica
La malaltia pulmonar obstructiva crònica (MPOC) es caracteritza per la presència d’una

obstrucció crònica progressiva i poc reversible al flux aeri causada per una reacció infla-

matòria enfront del fum del tabac.2,49-53

L’exacerbació de l’MPOC és un deteriorament de la situació clínica basal d’un pacient diag-

nosticat d’MPOC que presenta: un augment de la dispnea, augment del volum de l’esput,

canvis en la coloració de l’esput, així com: un augment de la tos, febre, sibilància i opres-

sió toràcica.

3.2 Etiologia
Es pot atribuir un 50 % - 80 % de les aguditzacions a una causa infecciosa i un 20 % - 50 % a

altres causes (contaminació atmosfèrica, insuficiència cardíaca, tromboembolisme pulmo-

nar).54-56

Les aguditzacions infeccioses s’atribueixen en un 40 % - 50 % a un origen bacterià

(Haemophillus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis com els bacte-

ris més freqüents, i després Pseudomonas, Staphilococcus aureus), un 5 % - 10 % a bacteris

atípics (Chlamydia pneumoniae, principalment) i un 30 % a virus (Influenzae, Parainfluenzae,

Rhinovirus).57

En pacients amb un volum expiratori forçat en el primer segon (VEF1) < 50 % del volum teò-

ric s’ha descrit un aïllament més gran de Pseudomonas i Haemophilus influenzae.58

La mortalitat dels pacients ingressats en l’hospital amb una agudització de la seva MPOC

es troba entre 10 % - 14 %.49

3.3 Diagnòstic i proves complementàries
El diagnòstic de l’MPOC es basa en una història d’exposició a factors de risc (tabaquisme),

la presència d’obstrucció al flux aeri no completament reversible (amb l’espirometria), amb

o sense símptomes.2,49-54 La classificació segons la gravetat actualment acceptada i propo-

sada en les recomanacions en l’àmbit nacional es fa segons el VEF1 (taula 2), però caldria

tenir en compte altres aspectes com ara la percepció dels símptomes, la tolerància a l’es-
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laris.  �C 59

El diagnòstic de l’exacerbació de l’MPOC és clínic. No hi ha un sistema estandarditzat i vali-

dat per valorar la seva gravetat. El grau de gravetat d’una exacerbació depèn de l’alteració

de la funció pulmonar basal (calculada pel VEF1), (vegeu la taula 2), de l’empitjorament de

la dispnea, de la purulència de l’esput i de l’augment del volum de l’esput. �D 60

Taula 2 Classificació de la gravetat de l’MPOC60

Estadi Característiques

0: En risc Factor de risc (tabac) + espirometria normal + símptomes

crònics (tos, expectoració) 

I: MPOC lleu VEF1, CVF < 70 % i VEF1 > 80 % v. ref. 

II: MPOC moderada VEF1, CVF < 70 % i VEF1 50 - 80 % v. ref. 

III: MPOC greu VEF1, CVF < 70 % i VEF1 30 - 50 % v. ref. 

IV: MPOC molt greu VEF1 < 30 v. ref. o VEF1 < 50 % v. ref. amb insuficiència respi-

ratòria o cardíaca dreta.

CVF capacitat vital forçada.
Tots els VEF1 es refereixen a la mesura postbroncodilatador. 
V. ref.: valor de referència.

Com a proves complementàries es podem fer

La pulsioximetria és un mètode útil per valorar si el pacient presenta insuficiència respi-

ratòria.61,62 En pacients sense problemes respiratoris la saturació d’oxigen és habitualment

superior a 97 %. Per sota de valors de 95 %, generalment, hi ha hipòxia, malgrat que els

pacients amb MPOC molt greu toleren bé saturacions entre el 90 % i el 95 %. Valors infe-

riors a 90 % indiquen hipòxia greu.

En atenció primària, no s’ha de sol·licitar una radiografia de tòrax de forma rutinària,

només si hi ha una evolució clínica dolenta o sospita de pneumònia. �D 55

Encara que el VEF1 basal té valor pronòstic, l’espirometria en el curs d’una exacerbació no

està indicada, ja que s’ha de fer durant la fase estable de la malaltia. �D 55

S’ha de considerar la possibilitat d’altres causes d’exacerbació com ara el tromboembolis-

me pulmonar (TEP) o la insuficiència cardíaca. En aquests casos s’han de sol·licitar els exà-

mens complementaris adequats.
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3.4 Criteris de derivació a l’hospital 
La decisió de derivar a l’hospital un pacient amb agudització de la seva MPOC és sovint difí-

cil i s’haurà de basar exclusivament en dades clíniques. En la taula 3 s’indiquen els parà-

metres clínics que s’hauran de valorar. Si bé no hi ha un nombre de paràmetres a partir del

qual s’ha de decidir la derivació a l’hospital, la necessitat de fer-ho serà més intensa com

més paràmetres estiguin presents. �D 63,64

Taula 3. Decisió de tractar un pacient amb agudització de l’MPOC en el domicili o a
l’hospital. 

• Dispnea greu o taquipnea >30 respiracions per minut (rpm)

• Nivell de consciència alterat

• Hipotensió: pressió arterial sistòlica (PAS) < 90 mm Hg; pressió arterial diastòlica

(PAD) < 60 mm Hg

• Cianosi o saturació d’oxigen < 90 %

• Malalties cròniques associades

• Gravetat de l’MPOC (VEF1 ≤ 50 %) 

• Exacerbacions l’any previ ≥ 3

3.5 Tractament de la reagudització de la malaltia 
pulmonar obstructiva crònica

3.5.1 Recomanacions generals (vegeu l’apartat 2. 4. 1)

3.5.2 Recomanacions específiques
El tractament en l’atenció primària té tres eines principals: broncodilatadors, corticoeste-

roides i antibiòtics (vegeu taula 5).

Els broncodilatadors han demostrat la seva eficàcia. �A 49,51,55,56 En el cas de les exacerba-

cions cal augmentar la dosi i freqüència. En els assaigs clínics (AC) publicats no hi ha

diferències significatives entre els adrenèrgics b2 i els anticolinèrgics. �A 55 ,56

La via d’administració ha de ser inhalada. No es recomana l’ús de metilxantines per absèn-

cia de dades d’eficàcia. �A 65

Els glucocorticoides sistèmics redueixen la gravetat i la duració de l’exacerbació en el cas

d’exacerbacions moderades-greus. �A 66



La dosi que s’ha d’emprar és de prednisona 0,5 mg/kg de pes/dia (o equivalents) per via

oral i durant un període curt de temps (5-7 dies). 

Els glucocorticoides inhalats no han demostrat eficàcia. �A 56

Ús d’antibiòtics. En l’MPOC lleu i moderada (VEF1 basal > 50 % del teòric) no s’ha demos-

trat cap benefici del tractament antimicrobià, per la qual cosa aquest no està indicat

excepte si hi ha factors de risc de fracàs terapèutic �B 54 (vegeu la taula 4).

En l’MPOC greu (VEF1, entre el 30 % i el 50 %) i en la molt greu (VEF1 < 30 %) s’han d’utilitzar

antibiòtics si presenten dos dels criteris clàssics d’Anthonisen: �B 67,68

• Augment de la purulència de l’esput (aquest és el que millor es correlaciona amb la

infecció bacteriana).69

• Augment de la dispnea.

• Augment del volum de l’esput.

Cal considerar com antibiòtic d’elecció l’associació d’amoxicil·lina amb àcid clavulànic. �D 50,70

Els macròlids no cobreixen els principals gèrmens causals. 

En el cas d’al·lèrgia a penicil·lina i en el cas de risc de fracàs terapèutic estaria indicada la

utilització de quinolones respiratòries. �D 50

Taula 4: Factors de risc de fracàs terapèutic70

1. Augment del nombre de visites mèdiques per símptomes respiratoris (> 3/any)

2. Augment del nombre d’aguditzacions prèvies (> 3/any)

3. Dispnea basal entre moderada i greu

4. VEF1 < 35 %

5. Ús d’oxigenoteràpia en el domicili

6. Comorbiditat cardíaca
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Taula 5. Tractament

Fàrmacs Via d’administració Dosi

Broncodilatadors:

• Agonistes beta d’acció curta

- Salbutamol Inhalada (ICP) 100 μg– 200 μg/4 h – 6 h

- Terbutalina Inhalada (ICP) (DPS) 250 μg– 500 μg/4 h – 6 h

• Anticolinèrgics d’acció curta

- Bromur d’ipratropi Inhalada (ICP)(DPS) 40 μg – 80 μg/4 h – 6 h

Glucocorticoides sistèmics:

- Prednisona* Oral 0,5 mg/kg pes/dia x 

5 dies - 7 dies

Antibiòtics d’elecció:

- Amoxicil·lina + àcid Oral 500 – 875/125 mg/8h x 

clavulànic 5 dies – 10 dies

Al·lèrgic a penicil·lina:

• Quinolones respiratòries

- Levofloxacina Oral 500 mg/24 h; 7 dies – 10 dies

- Moxifloxacina Oral 400 mg/24 h; 5 dies - 10 dies

ICP= inhalador de cartutx pressuritzat; DPS= dispositiu de pólvora seca
* En el tractament curt (< 10 dies), no cal fer pauta decreixent66



4. Pneumònia adquirida 
a la comunitat

4.1 Definició
La pneumònia adquirida a la comunitat (PAC) és una infecció del tracte respiratori inferior

amb afectació del parènquima pulmonar, que presenta: símptomes respiratoris com ara

tos i expectoració; símptomes generals (febre, malestar general, miàlgies, dolor en punta

al costat) i signes respiratoris (crepitants i hipofonesi),2,71-74 en un pacient de manera ambu-

latòria, que no ha estat ingressat en un hospital la setmana prèvia a l’inici dels símptomes. 

Tot i que el terme PAC és utilitzat molt freqüentment, s’ha de diferenciar entre les PAC que

són diagnosticades i tractades ambulatòriament d’aquelles PAC que són tractades a urgèn-

cies o en persones ingressades a l’hospital. A partir d’ara, ens referirem al maneig extra-

hospitalari de la PAC. 

4.2 Etiologia
Els gèrmens atípics (Mycoplasma pneumoniae i chlamydia sp) són els més freqüents

aïllats en la PAC a l’atenció primària. Hem de tenir en compte que, globalment,

Streptococcus pneumoniae és el germen més freqüent (si englobem les PAC d’urgències,

atenció primària i hospital) i el que s’ha associat a una gravetat més gran.

Els virus poden ser una causa important, però es necessiten tècniques complexes per

obtenir la seva identificació.

Un ampli grup de microorganismes poden causar PAC; en les diferents sèries existeixen

variacions quant a l’etiologia a causa de: mostra dels pacients, lloc d’investigació (atenció

primària o atenció hospitalària) i situacions d’epidèmia (vegeu la taula 6).

En l’àmbit ambulatori el maneig és empíric, atès que és difícil esbrinar-ne l’etiologia.
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Taula 6. Etiologia de la PAC-ambulatòria71,74-81

Estudi Streptococcus Mycoplasma Chlamydia Legionella Haemophilus Virus Desconegut
pneumoniae pneumoniae sp influenzae

British Thoracic 

Society71 36 % 1,3 % -- 0,4 % 10,2 % 13,1 % 45,3 %

Canadian Thoracic 

Society75 5 % 24 % -- -- 2,3 % -- 48 %

American Thoracic

Society76 9-20 % 13-37 % -- 0,7-13 % -- 36 % 40-50 %

Asociación 

llatinoamericana

Tòrax63 7-36 % 0,5-37 % -- -- 8-12 % -- --

Estudi Balears79 16 % 18 % 28,5 % 5,3 % -- 32,1 % 47 %

Estudi Alacant80 35,2 % 20,5 % 3 % 5,8 % 11,7 % 11,7 % 31 %

Estudi Holandès81 6% 9% 1,3% -- 9 % 39 % 37 %

4.3 Clínica 
El quadre clínic pot variar en un ampli ventall de símptomes des de l’orientació més clàs-
sicament pneumocòccica, amb inici agut, seguida de febre amb calfreds intens, tos ini-

cialment seca o productiva d’esput mucoide que, posteriorment, pot ser purulent i, fins i

tot, hemoptoic (esput rovellós) i dolor pleurític; fins a l’altre extrem, on estarien les d’o-
rientació no pneumocòccica que cursen de manera subaguda amb cefalea, discreta afec-

tació progressiva de l’estat general, artromiàlgies, febre menys elevada i sense calfreds, i

tos escassament productiva d’esput mucoide o mucopurulent.

Entre aquestes dues presentacions podem trobar tot tipus de combinacions d’aquests

símptomes produïdes per qualsevol microorganisme.76,82-86

4.4 Diagnòstic 
El diagnòstic de la pneumònia adquirida a la comunitat s’ha de fer en tot malalt amb: malal-

tia febril aguda, simptomatologia respiratòria i aparició d’un infiltrat pulmonar en la radio-

logia de tòrax.

La clínica és poc específica i, per tal d’establir el diagnòstic, necessitem l’ajuda de la radio-

grafia de tòrax.

La radiologia de tòrax (posteroanterior i lateral). Ens permet confirmar la presència d’in-

filtrats pulmonars i valorar la gravetat i el pronòstic de la pneumònia. �C 71

Els infiltrats pulmonars poden ésser bàsicament de tres tipus.71,72,84



1. Pneumònia de l’espai aeri que deixa permeables els bronquis (infiltrat alveolar amb

broncograma aeri), amb afectació d’un o més segments pulmonars, i fins i tot un lòbul

(pneumònia lobular). Els agents causals solen ésser: pneumococ, K. pneumoniae, Proteus

i H. influenzae.

2. Broncopneumònia, afectació de l’espai aeri i parènquima pulmonar amb múltiples infiltrats

de distribució segmentària, és freqüent en les pneumònies per S. aureus, Pseudomonas i E.

coli.

3. Infiltrat intersticial que solen produir els virus Mycoplasma i Chlamydia. 

Radiologia de control. S’ha de practicar després de 6 setmanes en pacients amb clínica

persistent, fumadors i persones grans (> 75 a). En cas de mala resposta al tractament o si

hi ha un deteriorament important de l’estat general, la radiologia de control es podria fer

abans. �C 87

Les tècniques de diagnòstic ràpid, com ara la proteïna C reactiva capil·lar, permeten des-

cartar un procés bacterià quan el seu valor és baix. L’aplicació a l’atenció primària seria una

prova de cribratge, per diferenciar una infecció del tracte respiratori baix com la bronqui-

tis aguda i la PAC. �B 85,86

4.5 Criteris de derivació a l’hospital 
En els darrers anys s’estan avaluant escales pronòstiques d’estratificació del risc de la PAC

per ajudar a decidir si un pacient és tributari de tractament ambulatori o hospitalari.

D’aquestes, cal destacar-ne, per la seva aplicació senzilla i fàcil a l’atenció primària, l’Escala

CRB 65 proposada per la British Thoracic Society, que valora els paràmetres següents:88,89,90

C = confusió

R = freqüència respiratòria ≥ 30 respiracions/minut

B = pressió arterial sistòlica < 90 mm Hg o diastòlica < 60 mm Hg 

65 = edat ≥ 65 anys

El fet que el pacient presenti algun d’aquests paràmetres és criteri de derivació a l’hospi-

tal (vegeu figura 1). 
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*Estaria indicada amoxicil·lina + àcid clavulànic: Pneumònia en pacient gran institucionalitzat o comorbiditat: malaltia cardio-
vascular, diabetis mellitus, hepatopatia, insuficiència renal, MPOC, alcoholisme. 
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Pneumònia adquirida
a la comunitat

CRITERIS DE DERIVACIÓ
C = Confusió
R = Freqüència respiratòria ≥ 30 respiracions/minut
B = Pressió arterial [sistòlica < 90 mm Hg o diastòlica < 60 mm Hg] 
65 = Edat ≥ 65 anys

Derivació 
a l’hospital

Revalorar/derivar 
a l’hospital

Continuar 
la pauta

Tractament
ambulatori

Probablement 
atípica

Febre moderada
Tos seca
Cefalea
Miàlgies

Macròlids:
claritromocina 
eritromicina

Síndrome
indeterminada

Al·lèrgia a 
penicil·lines

Betalactàmics:
amoxicil·lina*

Quinolones respiratòries:
levofloxacina 
moxifloxacina 

Probablement
pneumocòccica

Febre alta
Tos i expectoració

Calfreds
Dolor en punta 

de costat

NO SÍ

NO SÍ

NO SÍ

Control evolutiu
Millora 

48 h - 72 h

Figura 1. Algoritme de derivació i tractament en la PAC



4.6 Tractament de la pneumònia en l’adult 
4.6.1 Recomanacions generals (vegeu l’apartat 2.4.1)

4.6.2 Recomanacions específiques
El tractament antibiòtic inicial de la PAC serà empíric.2,71,72 S’escollirà l’antibiòtic més ade-

quat per a cada cas segons: la sospita etiològica de la PAC, síndrome suggerent de

pneumònia probablement pneumocòccica, o probablement micoplàsmica o indetermina-

da; l’edat del pacient; la comorbiditat; la gravetat del quadre clínic; les al·lèrgies conegu-

des i els patrons de susceptibilitat dels gèrmens, fent, però, un ús racional dels antibiòtics

i reservant, sempre que sigui possible, aquells antibiòtics d’espectre antibacterià més

ampli, per evitar en l’àmbit de la comunitat, l’aparició de resistències.

Rere la sospita de pneumònia, el tractament antibiòtic s’ha d’instaurar al més aviat possi-

ble. �D 2

A l’hora de triar el tractament antibiòtic, ens trobem amb dues limitacions: el problema de

les resistències en el nostre entorn i la selecció de fàrmac.

1) Actualment, en el nostre medi, les xifres de resistència del pneumococ (CMI ≥ 4 μ gr/ml)

a la penicil·lina d’aspecte reduït són elevades (35 % - 40 %), però les resistències a les ami-

nopenicil·lines (per ex. l’amoxicil·lina) són baixes (5 % - 10 %).91-106 .És important tenir en

compte que la resistència a la penicil·lina o l’amoxicil·lina no s’ha associat a un increment

de la mortalitat, fins i tot en pacients amb bacterièmia.96-106 El 30 % dels pneumococs són

resistents als macròlids (fet que en algun estudi en pneumònia greu, sí que s’ha associat a

un increment de la mortalitat) i s’han descrit també resistències a cefalosporines i quino-

lones sistèmiques.92,97,107-120

2) A l’hora d’interpretar els resultats dels AC sobre el tractament de la PAC, ens trobem

amb els problemes següents: la majoria dels AC han estat estudis oberts (sense emmas-

carament), el nombre de pacients de les mostres no ha estat l’adequat, moltes vegades

s’ha inclòs població mixta (bronquitis o altres infeccions respiratòries), en molts estudis no

queda clara la distinció entre pacients ingressats i pacients que no ho estan, no sempre el

fàrmac comparatiu ha estat el de referència, és difícil establir la pauta i durada òptima dels

tractaments per haver estat avaluats amb pautes diferents que no s’han comparat entre si

i pel fet que la majoria dels assaigs han estat dissenyats per demostrar igualtat entre fàr-

macs i no una eficàcia més gran. Fins al moment actual, no s’han trobat diferències signi-

ficatives en la curació o millora clínica entre els antibiòtics que han estat comparats. �A 71

Per tot el que hem comentat, les recomanacions del tractament empíric de la pneumònia

adquirida a la comunitat, podrien estructurar-se tenint en compte la clínica, l’espectre d’ac-

ció dels diferents antibacterians, i la comorbiditat del pacient 25-27,84,121.

23Direcció clínica en l’atenció primàriaInstitut Català de la Salut

Pa
to

lo
g

ia
 i

n
fe

cc
io

sa
 d

el
 t

ra
ct

e 
re

sp
ir

at
o

ri
 b

ai
x



1) Pneumònia suggestiva d’etiologia pneumocòccica en pacient jove sense
comorbiditat

Betalactàmic. Amoxicil·lina 1g cada 8 h, 10 dies

Al·lèrgia a betalactàmics: 

Quinolones. Levofloxacina 500 mg/24 h, 10 dies
Moxifloxacina 400 mg/24 h, 10 dies

2) Pneumònia suggestiva d’etiologia no pneumocòccica

Macròlids. Claritromicina 500 mg/12 h, 14 dies
Eritromicina 500 mg/6 h, 14 dies

3) Situacions clíniques sense orientació etiològica

L’objectiu terapèutic bàsic d’aquesta patologia és sempre cobrir el risc d’infecció per pneu-

mococ, atesa la freqüència d’aquest germen en l’etiologia de les pneumònies i la seva gra-

vetat.

Betalactàmic. Amoxicil·lina 1 g cada 8 h, 10 dies

Al·lèrgia a betalactàmics: 

Quinolones. Levofloxacina 500 mg/24 h, 10 dies
Moxifloxacina 400 mg/24 h, 10 dies

4) Pneumònia en pacient gran institucionalitzat o comorbiditat (malaltia cardio-
vascular, diabetis mellitus, hepatopatia, insuficiència renal, MPOC, alcoholisme)

Betalactàmic. Amoxicil·lina + àcid clavulànic 875 mg/125 mg cada 8 h, 10 dies

Al·lèrgia a betalactàmics:

Quinolones. Levofloxacina 500 mg/24 h, 10 dies
Moxifloxacina 400 mg/24 h, 10 dies

Control evolutiu

A les 24 hores, s’ha de comprovar l’evolució favorable de la PAC, definida com l’absència

de febre elevada i l’estabilització dels símptomes i signes clínics i possibles efectes adver-

sos.

Si existeix fracàs terapèutic a les 48 h - 72 h, es remetrà el pacient a l’hospital de referèn-

cia per a valoració el mateix dia.71

Guies de pràctica clínica i material docent
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5. Bronquiolitis

5.1 Definició
El terme bronquiolitis defineix una inflamació aguda de les vies respiratòries baixes carac-

teritzada clínicament per la presència de sibilàncies i raneres subcrepitants i símptomes

d’infecció de les vies respiratòries altes (rinorrea, tos) en lactants menors de 24 mesos a

causa d’una infecció viral del tracte respiratori inferior.122

5.2 Etiologia
El virus respiratori sincicial (VRS) és el principal agent etiològic i és el responsable del 45

%- 75 % de les bronquiolitis i del 70 % de les formes greus. Altres agents etiològics són:

virus parainfluenzae (10 % - 30 %), influenzae (10 % - 20 %), adenovirus (5 % - 10 %) i metap-

neumovirus (paramyxovirus).123,124 Les característiques epidemiològiques de la infecció per

VRS i V. parainfluenzae són similars, amb l’excepció que la infecció per VRS és més fre-

qüent en els primers mesos de vida, mentre que la infecció per parainfluenzae es presen-

ta en lactants més grans.

5.3 Clínica
Els lactants amb bronquiolitis poden presentar un quadre clínic variable amb símptomes

lleus propis d’un catarro de vies altes, especialment rinorrea i obstrucció nasal, així com

tos i signes propis d’afectació de vies respiratòries baixes en forma de sibilàncies o rane-

res subcrepitants bilaterals.122,124

En la majoria dels casos es tracta d’una infecció respiratòria lleu, autolimitada, que pot ser

atesa i controlada a l’atenció primària. No obstant això, alguns lactants presenten formes

greus o molt greus que requereixen ingrés hospitalari. 

La durada mitjana és de 12 dies, aproximadament, tot i que un 18 % presentaran símpto-

mes als 21 dies i un 9 %, als 28 dies. �C 125

Els criteris clínics diagnòstics de la bronquiolitis inclouen: �D 126

■ Antecedent de catarro de vies altes (refredat comú) i rinorrea. 

■ Signes d’afectació respiratòria:

• sibilàncies o raneres subcrepitants bilaterals

• tiratge intercostal

• taquipnea

• aleteig nasal
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• dificultat respiratòria

• disminució de la saturació d’O2

• cianosi

■ Signes de deshidratació

■ Antecedent de contacte amb persones afectades de catarro de vies altes. 

Una petita proporció de lactants presenten risc de patir formes greus i hospitalització

quan concorren els factors de risc següents: �D 127,128

• prematuritat (< 35 setmanes)

• edat inferior a 3 mesos

• cardiopatia congènita

• immunodeficiència

• malaltia pulmonar crònica, especialment displàsia broncopulmonar

5.4 Diagnòstic
El diagnòstic i la gravetat del quadre es basen en la interpretació clínica dels signes i símp-

tomes propis de la malaltia i no depenen d’una troballa clínica específica o prova diagnòs-

tica. �D 126

La pulsioximetria és útil per valorar la gravetat del quadre clínic i orientar adequadament

el pacient. �D 126

Les dades actualment disponibles no recolzen la realització rutinària de tests diagnòstics

de laboratori (gasometria), radiologia o determinació de virus específics en mostres naso-

faríngies, hemocultius o gasometria arterial, atès que no aporten elements addicionals per

establir el diagnòstic de bronquiolitis. �D 129-132

Guies de pràctica clínica i material docent
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Taula 7. Criteris de gravetat (nivell d’evidència 3)

Lleu Moderat Greu

Aspecte general Bo Regular Dolent

Destret respiratori Mínim Lleu-moderat Moderat-greu

Saturació O2 >95 % 92 % - 95 % < 92 %

Frequència respiratòria <50 x minut 50 - 70 x minut > 70 x minut o apnees

Rebuig d’aliments Absència Absència Presència

Factors de risc* Absents Absents Presents

Distòcia social Absent Absent Present

Derivació a l’hospital No Valorar Sí

* factors de risc: prematuritat, edat < 3m, cardiopatia congènita, immunodeficiència, displàsia broncopulmonar, fibrosi quística,
o altres broncopaties cròniques.

Criteris de derivació �D 126-128,133

Hauran de derivar-se a un centre hospitalari totes les bronquiolitis classificades com a

greus i totes les moderades amb freqüència respiratòria per sobre de 50 per minut en

infants > d’un any i de 70 per minut en infants < 1 any o amb incapacitat de mantenir una

adequada ingesta oral i en aquelles bronquiolitis en què no es pot mesurar la saturació d’o-

xigen.

5.6 Tractament de la bronquiolitis
5.6.1 Recomanacions generals. �D 126

• Posició semiincorporada per facilitar la respiració.

• Fraccionar l’alimentació, oferint petites quantitats d’aliment per evitar la fatiga.

• Oferir líquids adequats a l’edat amb freqüència.

• Mantenir l’ambient lliure de fums. Evitar de fumar a casa.

Tractament simptomàtic:
• Mantenir el nas destapat amb rentats de sèrum fisiològic i aspiració de les secre-

cions nasals amb un aspirador de mucositat.

• En cas de febre, cal administrar paracetamol (10 mg/kg - 15 mg/kg, cada 4 h - 6 h) o

ibuprofèn (5 mg/kg - 10 mg/kg, cada 6 h - 8 h).



5.6.2 Recomanacions específiques
Actualment, l’evidència disponible és insuficient per recomanar cap tractament en atenció

primària més enllà del simptomàtic (maneig de secrecions, oxigenoteràpia quan estigui

indicat). �D 122,126

L’ús d’antibiòtics no està indicat en la bronquiolitis. �C 122, 127,128,134,135

Existeix consens quant a no emprar els broncodilatadors de manera sistemàtica a menys

que existeixi una millora clínica documentada en l’individu. �A 134,136-138

Si el valor de la pulsioximetria és < 95 %, cal administrar oxigen. �B 139

Guies de pràctica clínica i material docent
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comunitat (PAC) en l’infant

6.1 Definició
Infecció aguda del parènquima pulmonar, que es manifesta habitualment per febre, signes

respiratoris i generals que apareixen en un pacient no hospitalitzat en els darrers 7 dies.

S’exclouen de l’àmbit d’aplicació d’aquesta Guia els casos següents:

• Pneumònia neonatal.

• Pneumònia en infants afectats d’immunodeficiències o altres patologies importants.

• Tuberculosi pulmonar.

6.2 Etiologia140-153 

Taula 8. Distribució dels agents causals de PAC segons l’edat del pacient

< 3 mesos de 3 mesos a 5 anys > 5 anys

Virus respiratoris Virus respiratoris Mycoplasma pneumoniae

Chlamydia trachomatis Streptococcus pneumoniae Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pneumoniae Haemophilus influenzae Chlamydia pneumoniae

Staphylococcus aureus Mycoplasma pneumoniae Virus

6.3 Clínica
En lactants predominen els símptomes generals i la febre, que evolucionen més tard cap

a destret respiratori. A partir dels 2-3 anys, sol haver-hi signes respiratoris, ja al principi del

procés.143,145,147,148,152,153

• La simptomatologia inclou afectació variable de l’estat general, més en les PAC bacteria-

nes que en les víriques i les produïdes per mycoplasma, dolor toràcic o abdominal,

vòmit, diarrea, meningisme, obnubilació, etc. 

• La dificultat respiratòria es manifesta per aleteig nasal, retraccions (supraesternals, inter-

costals, subcostals), taquipnea o gemec. Pot existir cianosi. L’auscultació pot mostrar

raneres crepitants, hipoventilació, disminució del murmuri vesicular, buf tubari o frec

pleural. Els roncs i sibilants suggereixen una causa vírica.

En infants grans i adolescents, s’han diferenciat dos patrons de pneumònia, menys clars

en lactants i infants en edat escolar, que poden ser útils per al diagnòstic i el tractament

empíric. 



Pneumònia d’orientació pneumocòccica. Produïda generalment pel pneumococ o altres

bacteris, com són Haemophilus influenzae, estreptococ i estafilococ, que acostuma a pre-

sentar-se amb: 

• Febre alta, en pics, sovint amb calfreds.

• Tos variable, al començament seca, posteriorment productiva. 

• Taquipnea, dispnea i cianosi variables.

• Dolor toràcic.

• Abdominàlgia, vòmits.

Pneumònia d’orientació no pneumocòccica. El mycoplasma, prototip de pneumònia d’o-

rientació no pneumocòccica, acostuma a causar un procés lleu, autolimitat:

• Quadre gripal amb tos seca i persistent, cefalàlgia, miàlgia, odinofàgia i febre moderada. 

• En un 15 % - 20 % d’infants apareixen exantemes eritematosos inespecífics i, ocasional-

ment, eritema multiforme o síndrome de Stevens-Johnson. 

• Sovint hi ha antecedents epidemiològics recents en la família o en la comunitat.

La pneumònia per Chlamydia trachomatis sol presentar-se en infants menors de 3 mesos.

Origina una pneumònia afebril, amb tos seca, pertussoide, taquipnea, raneres o sibilants,

amb conjuntivitis o precedida sovint de conjuntivitis. L’evolució pot ser prolongada (4-8

setmanes). 

Les pneumònies víriques acostumen a anar precedides de catarro de vies altes i existeix

un ambient epidèmic en la família o llar d’infants. La simptomatologia és més progressiva,

amb rinitis i tos seguides de taquipnea, dispnea i signes d’afectació de vies baixes. La febre

pot ser discreta. En la pneumònia per virus respiratori sincicial (VRS) es poden auscultar

sibilants. L’evolució sol ser bona, tot i que el curs pot ser més prolongat que en les

pneumònies bacterianes.

6.4 Diagnòstic 
El diagnòstic es basarà en l’existència de clínica i radiologia compatibles.141,143-147,149,152-154

Clínica: febre i manifestacions respiratòries.

La clínica de les infeccions respiratòries altes i baixes és sovint superposable, per la qual

cosa, basant-se només en la clínica, no sempre és fàcil establir o descartar amb seguretat

el diagnòstic de pneumònia.155

• L’auscultació és poc precisa per detectar la pneumònia.

• La taquipnea (vegeu la taula 10) i el destret respiratori són els símptomes que millor es

correlacionen amb la possibilitat que existeixi una pneumònia. �B 145-148,154,156
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de 38,5 º C, associada a retraccions costals i taquipnea > 50/min. (nivell d’evidència 2+).155-159

En infants més grans d’aquesta edat, el destret respiratori té un valor predictiu més alt que

altres signes clínics. �C 146,155-159 L’absència de tots els signes físics esmentats (auscultació

anormal, taquipnea i destret respiratori) fa poc probable l’existència d’una pneumònia. �B
146,155-159

La radiografia de tòrax no té prou especificitat per diferenciar els possibles agents etiolò-

gics. �B 157,160,161 Estaria indicada per al diagnòstic de confirmació de la pneumònia.

Pulsioximetria. S’hauria de practicar en infants amb destret respiratori, taquipnea impor-

tant, cianosi o pal·lidesa. És normal un valor igual o superior a 95 %. Determinacions per

sota de 92 % són indicatives d’hipòxia significativa i aconsellen l’ingrés hospitalari. �B 139

Taula 9. Valors normals màxims de freqüència respiratòria

Edat Valor normal màxim 

0 mesos - 2 mesos 60

2 mesos - 12 mesos 50

1 anys – 5 anys 40

6 anys – 16 anys 28

Diagnòstic etiològic

Taula 10. Orientació etiològica de la PAC en l’infant 

Pneumocòccica Mycoplasma Virus

Edat Totes Escolar o més Preescolar

Estació Hivern Tot l’any Hivern

Inici Agut Gradual Vies altes

Febre Alta Alta o moderada Alta o moderada

Taquipnea Habitual Infreqüent Habitual

Infecció en familiars No Previ (2-3 setmanes) Simultani

Estat general Afectat Bo Bo

Raneres crepitants Sí (localitzats) Sí (difusos) Sí. Sibilants.

Exantema No A vegades A vegades

Altres símptomes Abdominàlgia Faringitis De vies altes

Dolor en punta de costat Exantemes

Patró RX Alveolar Intersticial Intersticial

Lobar o segmentari Lobar, bilateral Difús, bilateral

Vessament pleural Dissociació C/R*

* C/R= clínica radiològica
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6.5 Criteris de gravetat de la PAC en l’infant 
Taula 11. Criteris de gravetat de la PAC en l’infant �C 140,146,156

Edat Lleu Greu

Lactant T < 38,5º C T > 38,5º C

FR < 70/min FR > 70/min

Retraccions discretes Retraccions marcades, aleteig nasal, gemec

Tolera l’alimentació Cianosi 

Apnees intermitents

Dificultats per a l’alimentació

Infant T < 38,5º C T > 38,5º C

FR < 50/min FR > 50/min

Destret lleu Destret marcat/greu, aleteig nasal, gemec

No vòmits Cianosi 

Deshidratació

6.6 Criteris de derivació de la PAC en l’infant 
La PAC és generalment controlable en l’atenció primària. Existeixen, tanmateix, algunes

situacions (vegeu la taula 12) que farien recomanable la valoració hospitalària.

Taula 12. Criteris de derivació a l’hospital per valoració. �D 140, 146, 156

• Menors de 6 mesos.

• Estat general afectat o criteris de gravetat (vegeu la taula 12).

• Patologia de base: pneumopatia, cardiopatia, immunodepressió, malnutrició.

• Dificultat per al control evolutiu.

• Dificultats importants per a l’alimentació.

• Coexistència d’altres problemes: diarrea, broncospasme.

• Afectació radiològica extensa, vessament pleural, pneumotòrax.

• Sospita d’estafilococ, bacteris gramnegatius entèrics o gèrmens inhabituals.

• Necessitat d’identificació bacteriològica i antibiograma.

• Falta de resposta a les 48 h -72 h de tractament ambulatori.

• Existència de problemàtica socioeconòmica.

• Dubtes sobre el compliment terapèutic.



Figura 2. Algoritme d’actuació en la pneumònia adquirida a la comunitat en l’infant
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Pneumònia

Criteris de derivació (Taula 12)

Derivació a l’hospital

De 6 mesos a 5 anys

Amoxicil·lina

Mala evolució Bona evolució

· Replantejar 
etiologia

· Descartar com-
plicació (RX)

· Canviar o afe-
gir antibiòtic

· Considerar
derivació
hospitalària

Completar 
tractament 
ambulatori

Seguiment a les 48 h.

Probable no
pneumococ

SÍ No

SÍNO

Tractament ambulatori

Més de 5 anys

Macròlid

Probable 
pneumococ

Etiologia 
dubtosa

Al·lèrgia a la
penicil·lina
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Taula 13. Dosificació dels antibiòtics orals en l’infant

Antibiòtic mg/kg/dia dosis/dia dies

Amoxicil·lina 80 - 100 3 7 - 10

Amox.+ àcid clavulànic

Amoxicil·lina 80 - 100 3 7 - 10

àcid clavulànic 10

Eritromicina 40 - 50 3 10 - 14

Josamicina 40 - 50 2 10 - 14

Claritromicina 15 2 10 - 14

6.7 Tractament de la PAC en l’infant
6.7.1 Recomanacions generals (vegeu l’apartat 5.6.1)

6.7.2 Recomanacions específiques
Tractament antibiòtic empíric en funció de l’edat de l’infant (vegeu la taula 14).2,142-155,158,159,162-165

■ En menors de 6 mesos, el tractament s’efectuarà en el medi hospitalari.

■ Infants de 6 mesos a 5 anys 

• L’antibiòtic oral d’elecció és l’amoxicil·lina en dosis altes. �B 142-144, 146, 149-151, 156-159,166

• Les alternatives serien l’amoxicil·lina + àcid clavulànic (amb les mateixes dosis altes

d’amoxicil·lina). �C 146, 156,165,167

• En al·lèrgics a betalactàmics cal emprar, d’entrada, un macròlid. Si l’evolució no és ràpi-

dament favorable, cal derivar-lo a l’hospital.

■ Infants més grans de 5 anys

• Si la clínica és compatible amb una síndrome “típica” (probablement pneumocòccica)

estaria indicada amoxicil·lina en dosis altes. �B 146-148,166

• Serien alternatives, l’amoxicil·lina + àcid clavulànic. �C 146,156,167

• Si la clínica suggereix fermament una síndrome “atípica”, cal iniciar el tractament amb

un macròlid oral. �D 142-144, 149-151, 156-159,166

• En al·lèrgics a betalactàmics s’ha d’emprar, d’entrada, un macròlid. Si l’evolució no és

ràpidament favorable, cal derivar-lo a l’hospital.
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Edat Tractament d’elecció Alternatives

0 mesos a 6 mesos Derivació a l’hospital 

6 mesos a 5 anys Amoxicil·lina Amoxicil·lina + àcid clavulànic

Acetilcefuroxima

En pacients al·lèrgics a la 

penicil·lina: macròlids

Majors de 5 anys Pneumònia probablement Amoxicil·lina + àcid clavulànic

pneumocòccica: amoxicil·lina Acetilcefuroxima

En pacients al·lèrgics a la 

penicil·lina: macròlids

Pneumònia probablement 

no pneumocòccica: macròlids

Durada del tractament

La durada del tractament serà habitualment de 7 dies - 10 dies. En el cas de gèrmens atí-

pitcs es recomana allargar el tractament fins a 10 - 14 dies. �D 140,148,166,150,156

Seguiment 

En els infants diagnosticats de pneumònia s’ha de fer un control clínic a les 48 h - 72 h des-

prés d’iniciar el tractament. �D 140,142-150 Si evoluciona favorablement no calen més controls

clínics ni radiològics.

Si persisteix la febre o la simptomatologia no millora, s’ha de replantejar el diagnòstic de

pneumònia, l’orientació etiològica, l’elecció del tractament o la possibilitat de complica-

cions (abscessos, vessament pleural). �D En aquesta situació es pot plantejar un control

radiològic o la derivació hospitalària.

Quant a la radiografia de control a les 3-4 setmanes estaria indicada en: 

• existència en la radiologia de condensació lobar, atelèctasi, pneumònia rodona o vessa-

ment pleural. �D 157,161



7.Vacunes

7.1 Vacuna de la grip
Diversos estudis de cas-control duts a terme amb metodologia correcte han mostrat que

la vacuna de la grip redueix l’hospitalització per pneumònia i grip en la gent gran i que

redueix la mortalitat global o de causa respiratòria. �B 168-179

Una metaanàlisi d’estudis de cohorts duta a terme en pacients de 65 anys o més va demos-

trar eficàcia de la vacuna en prevenció de malaltia respiratòria del 56 %, prevenció de

pneumònia en un 53 %, prevenció d’hospitalització en un 50 %, i reducció de les morts en

un 68 %. �A 180

La vacuna de la grip ha mostrat eficàcia en estudis realitzats en pacients de risc (incloent

pacients amb patologia crònica respiratòria, cardíaca, renal, hepàtica, diabetis mellitus,

immunosupressió per malaltia o tractament, i pacients més de 65 anys); queda, però,

menys clar aquest benefici en la població de risc baix. En un estudi es va demostrar que la

vacunació de la grip en el personal assistencial disminuïa la mortalitat dels pacients

ancians institucionalitzats. �A 181 No obstant això, un AC realitzat en els treballadors d’hos-

pital no va demostrar una reducció d’episodis suggestius de grip, gravetat de la malaltia o

absentisme. �B 182 Un AC més recent va mostrar una reducció del 25 % dels episodis de

malaltia respiratòria alta, i una reducció del 44 % de la visita al metge per infeccions respi-

ratòries altes, en les persones que havien rebut la vacuna.183 Un altre AC va mostrar que la

vacunació de la població jove activa sana reduïa els episodis suggerits de grip, els dies de

baixa i les visites al metge, quan la vacuna era similar al virus circulant. Quan la vacuna no

està ben aparellada al virus no redueix les infeccions suggerents de grip. �B 184

La vacuna de la grip es recomana, anualment, a tota la població més gran de 60 anys i a

població de qualsevol edat amb: �B 168

• malaltia respiratòria crònica, incloent-hi asma

• insuficiència cardíaca crònica

• malaltia renal crònica

• immunosupressió secundària a malaltia o a tractament 

• diabetis mellitus

• pacients institucionalitzats

• treballadors sanitaris o socials que puguin estar en contacte directe regular amb

pacients de risc o clients

La vacuna de la grip està contraindicada en els pacients amb hipersensibilitat a la clara

d’ou. �D 168
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7.2 Vacuna de la pneumònia pneumocòccica
L’efectivitat de la vacuna antipneumocòccica de 23 serotips, que és la que es comercialitza

actualment, sobre la prevenció de la infecció està ara en discussió, ja que els estudis realit-

zats fins ara difereixen en les seves conclusions. Els estudis no han demostrat que sigui

efectiva per disminuir la incidència de pneumònia, però en alguns es va demostrar efectivi-

tat en la prevenció de la malaltia invasiva entre el 41 % – 80% (segons estudis observacio-

nals),185-187 reduint-se aquesta en persones immunodeprimides i més grans de 65 anys. �C 188

Els resultats de diferents metaanàlisis189-191 han estat contradictoris, respecte a la incidèn-

cia de bacterièmia; aquest efecte és encara menys pronunciat en el grup de risc i en paï-

sos industrialitzats. �C 192 Cal tenir en compte la baixa incidència de bacterièmia, per valo-

rar-ne l’eficiència. 

La vacuna està composada per 23 antígens polisacàrids capsulars purificats

d’Streptococcus pneumoniae que constitueixen el 90 % dels serotips patògens aïllats.

S’administra una única dosi de 0,5 ml, subcutània o intramuscular, i es pot administrar, en

llocs d’inoculació diferents, amb l’antigripal, Haemophilus influenzae; toxoide tetànic o

diftèric; triple vírica i hepatitis B.

No es recomana en el primer trimestre de l’embaràs i no té utilitat en menors de 2 anys.

Les recomanacions en el nostre entorn (fins al moment actual) són vacunar: �D 193,194

• Persones de més de 60 anys, especialment les ingressades a una institució.

• Persones immunodeprimides: persones amb asplènia, infecció per VIH, limfomes, mie-

loma múltiple, anèmia de cèl·lules falciformes, malaltia de Hodgkin, trasplantament.

• Pacients amb malalties cròniques: pacients amb insuficiència cardíaca, neumopaties

cròniques, cirrosi hepàtica, diabetis mellitus, insuficiència renal, alcoholisme, fístules

del líquid cefaloraquidi.

Revacunació:

• Quan han transcorregut més de 5 anys de la vacuna en aquells pacients amb risc alt

de malaltia pneumocòccica.

• Les persones més grans de 65 anys rebran una segona dosi, si la primera va ser admi-

nistrada abans dels 65 anys i ja han passat més de 5 anys.

• En les persones més grans de 65 anys no s’indica revacunació.

Davant d’aquestes dades no sembla que hi hagi prou informació per poder incloure o

excloure la vacunació sistemàtica per la controvèrsia que existeix sobre la seva efectivitat

en la pràctica, especialment, sobre el grup de població a què s’indica actualment. Caldran

estudis prospectius en el nostre medi per poder fer una indicació sistemàtica d’aquesta

vacuna. �C 188 
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Annexos





Annex 1. Indicadors d’avaluació

Els indicadors proposats a continuació tenen per objectiu avaluar els aspectes més relle-

vants, tant de procés com de resultats, de les patologies abordades a la Guia de pràctica

clínica (GPC). 

Cadascuna d’aquestes patologies porta associats els codis de diagnòstic per facilitar el

seu registre i avaluació.

L’avaluació de les guies es farà a través del registre a l’ECAP d’activitats, diagnòstics i pres-

cripció associats a cada episodi. 

GPC Adults 

Nombre de pacients diagnosticats de bronquitis aguda (no MPOC), tractats amb antibiòtics
———————————————————————————————————————— x 100 %

Nombre de pacients diagnosticats de bronquitis aguda (no MPOC) 

Percentatge : < 20 %

Pneumònia 

Nombre de pacients diagnosticats de pneumònia en què s’han valorat criteris de severitat (CRB65)
———————————————————————————————————————— x 100 %

Nombre de pacients diagnosticats de pneumònia 

Percentatge : > 75 %

Nombre de pacients diagnosticats de pneumònia en què s’ha realitzat control a les 48 h – 72 h 
———————————————————————————————————————— x 100 %

Nombre de pacients diagnosticats de pneumònia 

Percentatge : > 85 %

Nombre de pacients diagnosticats de pneumònia tractats amb antibiòtics betalactàmics (pacients

no al·lèrgics a penicil·lina)
————————————————————————————————————————-x 100 %

Total de pacients diagnosticats de pneumònia 

Percentatge : > 50 %
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GPC infants

Nombre de pacients diagnosticats de bronquiolitis derivats a l’hospital en què s’han valorat crite-

ris de gravetat (pulsioximetria)
———————————————————————————————————————— x 100 %

Nombre de pacients diagnosticats de bronquiolitis derivats a l’hospital 

Percentatge: > 85 %

Nombre de pacients diagnosticats de bronquiolitis tractats amb antibiòtics
———————————————————————————————————————— x 100 %

Nombre de pacients diagnosticats de bronquiolitis 

Percentatge: < 20 %

Nombre de pacients diagnosticats de pneumònia tractats amb antibiòtics betalactàmics (no al·lèr-

gics a penicil·lina)
———————————————————————————————————————— x 100 %

Total de pacients diagnosticats de pneumònia 

Percentatge: > 50%

Nombre de pacients diagnosticats de pneumònia en què s’ha realitzat control a les 48 h - 72 h 
———————————————————————————————————————— x 100 %

Nombre de pacients diagnosticats de pneumònia 

Percentatge : > 85 %
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Annex 2. Procés d’elaboració i difusió de la Guia de pràctica clínica

Per a la realització d’aquesta GPC s’han seguit les Directrius per elaborar les guies de pràc-

tica clínica que estan publicades al web i que s’esmenten a continuació:

Selecció de la condició clínica 

La Divisió d’Atenció Primària de l’ICS ha prioritzat l’abordatge de la Patologia infecciosa
del tracte respiratori baix en adults i infants per la seva incidència elevada, i per tal de

garantir als nostres pacients l’accés a un abordatge equitatiu basat en la millor evidència

científica disponible, en una patologia en la qual existeix una gran variabilitat en la pràcti-

ca clínica dels professionals d’atenció primària. 

Objectius de la Guia:

1. Millorar les habilitats dels professionals d’atenció primària en el diagnòstic, tractament

i seguiment de la patologia infecciosa del tracte respiratori baix.

2. Optimitzar la indicació i selecció d’antibiòtics, tenint en compte l’etiologia més freqüent

de les diverses patologies infeccioses al nostre medi i la sensibilitat antibiòtica dels gèr-

mens responsables. 

3. Establir criteris de seguiment i de derivació d’aquesta patologia.

4. Els objectius d’aquesta Guia no preveuen l’anàlisi del cost econòmic de l’aplicació de les

recomanacions ni la seva eficiència.

Metodologia de revisió i síntesi de la literatura biomèdica

El grup de treball va iniciar una cerca bibliogràfica sobre cada una de les patologies infec-

cioses abordades mitjançant cerques a MEDLINE, Pubmed i Cochrane Library; a més, el

Servei de Documentació de l’ICS va aportar documentació de guies de pràctica clínica i

revisions fetes en altres països. Amb aquests mitjans s’ha fet una recerca bibliogràfica

exhaustiva i una anàlisi acurada de tots els textos. 

Les definicions dels nivells d’evidència científica i la classificació de les recomanacions uti-

litzades en aquesta Guia de pràctica clínica es descriuen a la pàgina 8.

Determinació dels formats de presentació segons els usuaris de la GPC

Els formats de presentació d’aquesta Guia són els següents:

a) Versió extensa: és el document base elaborat pel grup de treball, aplicant la metodo-

logia que es comenta en el punt anterior.

b) Versió reduïda: és el resum dels continguts essencials de la versió extensa presentada

en dos document diferents: un per a adults i l’altre per a infants. 

c) Consells per als pacients: inclou el contingut de la GPC, que pugui ésser d’interès per

als pacients o els seus cuidadors, redactat en llenguatge comú. S’ha elaborat un full indi-

vidual per a cada una de les patologies abordades.

d) Material didàctic: és un conjunt de diapositives que té per objectiu facilitar la presen-

tació de la Guia en sessió clínica.
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Revisió externa

El document elaborat pel grup de treball ha estat revisat per diversos col·lectius de pro-

fessionals sanitaris (d’infermeria, medicina de família, pediatria i d’altres especialitats,

farmàcia i farmacologia) amb la finalitat d’avaluar la qualitat del seu contingut, estructura,

utilitat pràctica i aplicabilitat.

També participen en el procés de revisió la Societat Catalana de Pediatria, la Societat

Catalana de Medicina Familiar i Comunitària, l’Associació Catalana d’Infermeria, la

Sociedad Española de Farmacéuticos de Atención Primaria, l’Agència d’Avaluació de

Tecnologia i Recerca Mèdiques i la Fundació Institut Català de Farmacologia. 

La versió definitiva de la GPC és la que resulta de la valoració i incorporació dels comen-

taris dels revisors externs.

El grup de revisors ha estat compost per:

• Mónica Ausejo, Sociedad Española de Farmacéuticos de Atención Primaria (SEFAP)

• Guillermina Barbera, Servei d’Atenció Primària Laboratoris

• Cristobal Buñuel, EAP Girona 4

• Isabel Caballero, EAP Santa Margarida de Montbui

• Marta Cereceda, EAP Manlleu

• Eduard Diogenes, Fundació Institut Català de Farmacologia

• Manel Enrubia, SAP Esquerra

• Anna Estebanell, EAP Gòtic

• Ma. Dolors Filló, EAP  8G Roquetes

• Inma Guillamon, AATRM

• Glòria Jodar, Programes d’infermeria de la Divisió d’Atenció Primària 

• Carles Llor, CAP Jaume I

• Carme Martí, EAP Torre-Romeu

• Dolors Navarro,  Fundació Josep Laporte

• Rosa M. Riera, Associació d’Infermeria Familiar i Comunitària de Catalunya 

• Sandra Riera, EAP Dr. Pujol i Capçada

• Elisabet Ródenas, EAP Berga Centre

• Carlos Rodrigo, Societat Catalana de Pediatria

• Daniel Rodríguez, SEU Just Oliveres

• Dolors Roselló, EAP Raval Nord

• Susana Sarriegui, EAP Bordeta
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Revisió i actualització de la Guia

La Guia es revisarà amb una periodicitat triennal, sempre que els avenços científics no

facin necessari un escurçament d’aquest període.

Difusió de la Guia

Per tal de garantir la major difusió possible dels continguts de la Guia, els centres d’aten-

ció primària hauran de prioritzar el maneig de la patologia infecciosa del tracte respirato-

ri baix en les seves activitats de formació, recerca i avaluació.

Es prioritzarà, per tant, la realització de sessions clíniques sobre aquest tema, les quals es

desenvoluparan com a activitats de formació en servei. Per tal de facilitar aquesta tasca

totes les guies disposen d’una unitat didàctica disponible a la pàgina WEB

(http://www.gencat.net/ics/professionals/guies), que conté el material gràfic de suport per

al desenvolupament de les sessions clíniques. La persona responsable de Farmàcia del

vostre servei d’atenció primària us donarà suport tècnic per a la presentació de la sessió

a cada centre. 

A cada centre hi haurà un responsable de la difusió, aplicació i seguiment de les GPC. 

Declaració de conflicte d’interessos

Les persones implicades en l’elaboració d’aquesta Guia han declarat absència de conflicte

d’interès.

Finançament

La GPC no ha rebut cap mena de finançament extern per a la seva elaboració.

Consideracions generals sobre la Guia

Aquesta Guia pretén ésser un element de suport per a la pràctica diària, sempre tenint en

compte que són els professionals sanitaris, els qui han de valorar cada cas de forma indi-

vidual i prendre aquelles decisions que creguin més encertades per a cada persona.
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