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En aquest capitol de la Guia Farmacoterapéutica internivells
de les Illes Balears es pretén realitzar una seleccié de tractament
de les infeccions respiratories i definir el seu lloc en la terapeutica
seguint criteris d'evidencia cientifica i d'eficiéncia.

Els criteris de seleccié que s’han adoptat s6n
eficacia i seguretat (criteris primaris) i
conveniéncia i cost (criteris secundaris).

Els criteris primaris, han de valorar-se en el seu
conjunt, analitzant el balan¢ benefici/risc del
medicament. Si en una indicaci6 clinica aquest
balanc és més favorable per a un determinat
medicament, aquest és el d'eleccid, independen-
tment dels criteris secundaris.

Si la superioritat en el balang benefici/risc no
esta clara, es passa a valorar els criteris secunda-
ris, tenint present que les millores en convenién-
cia han de tenir rellevancia clinica per ser con-
siderades com un valor afegit del medicament.
Si la conveniéncia de les dues alternatives és
similar, s'elegeix el medicament de menor cost
per al sistema sanitari, tenint en compte que, a
igualtat en els altres criteris, en la sanitat ptiblica
han de priorizar-se les opcions més eficients.

En el cas de patologies infeccioses deuen tenir-
se en compte els patrons de sensibilitat antibioti-

ca de la nostra comunitat, intentant reservar els
antibiotics d'ampli espectre per limitar 'aparicié
de resisténcies.

Una vegada seleccionats els medicaments, es po-
sicionen en terapéutica, mitjancant algoritmes de
decisi6é que determinin el medicament d'eleccid
en cada situacio particular: en cas de contraindi-
caci6, en determinats subgrups de pacients, en
cas d'intolerancia al tractament, en segones linies
de tractament, ...

Les directrius d'aproximaci6 clinico-diagnostica
s’han basat principalment en les establertes

per Grup d'estudi de la Pneumonia Adquirida
en la Comunitat (SEPAR), Arch Bronconeumol
2005;41:272-89 i en el Manual de malalties
Infeccioses en Atencié Primaria (GAP Mallorca).
L'evolucié de la sensibilitat antibiotica dels pato-
gens més rellevants en infeccions respiratories
de la nostra comunitat autonoma han pres com a
referéncia els obtinguts HSUD 2007.



Introduccid

Un dels principals motius de consulta a Atencié Pri-
maria sén els processos infecciosos, en concret els
que afecten al tracte respiratori baix. En pacients
préviament sans, la majoria d'aquestes infeccions
so6n viriques, moderades i autolimitades. Malgrat
aixo, si excloem la pneumonia, aquestes infeccions
constitueixen un dels principals motius de consulta
ila primera causa de prescripcié d'antimicrobians.

L'objectiu principal d'aquest document ha estat la
selecci6 del tractament de les infeccions respira-
tories centrant-se en pacients inmunocompetents.
Des d'aquest punt de vista, el document sha es-
tructurat en diverses parts, cadascuna de les quals
s'ocupa d'una sindrome clinica:

- Bronquitis aguda.

- Tractament de l'exacerbacié aguda de la malaltia
pulmonar obstructiva cronica (MPOC).

- Pneumonia adquirida en comunitat (PAC).

La problematica de les resisténcies
a antibiotics

La resisténcia antibiotica és un problema impor-
tant de salut puiblica i contenir la seva expan-

si6 és una prioritat per al sistema sanitari. Liis
inapropiat d'antibiotics és considerat la principal
causa d’aparicié de resisténcies i el seu augment
fa que les malalties infeccioses siguin més difi-
cils de tractar i de prevenir, exposant a la vegada
als pacients a un risc innecessari de reaccions
adverses i promovent futures consultes per pro-
cessos lleus.

La selecci6 de l'antibiotic es basara en els crite-
ris habituals de tota politica antibiotica: espectre
antibacteria el més especific possible per als
patogens més probables, experiéncia d'us acu-
mulada amb cada mol-lécula, cost i reserva de
nous antibiotics per limitar l'aparicié de resis-
téncies. S’ha d’insistir especialment en aquest
ultim aspecte, atés que la colonitzacié bacteria-
na de l'arbre bronquial no és infreqiient en la
MPOC, per la qual cosa l'antibioticoterapia ha
de concebre's com una forma d'ajudar a I'hoste
a superar un augment transitori en la carrega
de bacteris, més que una garantia d'erradicacié

total del patogen. L'eleccié, d'un nou antibiodtic
d'ampli espectre amb intencié erradicadora
afavoriria 'expansi6 de soques resistents sense
haver-se demostrat que beneficii al pacient.

A continuaci6 es descriuen les dades més re-
cents de resisténcies en la nostra comunitat auto-
noma dels patdgens més freqiientment implicats
en les infeccions respiratories, procedents de
cultius de I'ambit hospitalari i comunitari.

/" Taula 1. Sensibilitat antibiotica dels microorganismes\

més freqiients en la comunitat.
Antibiotics Cepes sensibles
Streptococus pneumoniae
- Penicil:lina 82%
- Cefotaxima 90.5%
- Eritromicina 62.8%
- Clindamicina 69.3%
- Levofloxaci 98.5%
Klebsiella pneumoniae
- Amoxcil-lina-clavulanic 75.2%
- Cefotaxima 76.3%
- Ciprofloxaci 68.4%
Haemophilus influenzae
- Ampicil-lina 92.1%
- Amoxcil-lina-clavulanic 98.7%
- Cefuroxima 96.1%
- Cefotaxima 100%
- Ciprofloxaci o 993%
\_ %

1. Bronquitis aguda

La brondquitis aguda és un procés inflamatori de
l'arbre bronquial, caracteritzat per la preséncia
de tos d'aparicié aguda amb expectoracié, que
pot acompanyar-se de febre i altres simptomes
d'afectacié de vies altes. Es tracta d'una patologia
amb major prevalenca en fumadors i a I'hivern,
que sol ser autolimitada.

L' etiologia en la majoria dels casos és d'origen
viric (prop del 95%). En pacients no ancians
(<65 anys) préviament sans, en un petit per-
centatge shan aillat microorganismes com M.
pneumoniae, C. pneumoniae i B. pertussis. En pa-
cients ancians i amb comorbilidad s’han associat,
S.pneumoniae, H.influenzae o M. catarrhalis. Es
important tenir en compte amb vista al tracta-
ment que ni la puruléncia de l'esput ni la febre



so6n predictores d'infeccié bacteriana en subjec-
tes préviament sans.

Abordatge terapeutic

El tractament de la bronquitis aguda hauria d’ enfocar-
se al tractament simptomatic i a informar sobre signes
dalarma. El principal tema de controversia quant al
tractament farmacologic de la bronquitis aguda ésla
indicaci6 del tractament antibiotic.

En una revisié Cochrane, realitzada a partir de 9 estu-
dis que va incloure a 750 pacients amb bronquitis agu-
da valorant I'eficacia del tractament antibiotic enfront
de placebo, els pacients que varen rebre tractament
antibiotic van tenir millor evolucié i resultats clinics.
Adquesta revisi6 confirma en part la impressié d'alguns
metges que els antibidtics poden tenir alguns efectes
beneficiosos en el tractament de la bronquitis aguda.
No obstant aixo, els beneficis observats van ser
d'escassa significaci6 clinica (la durada delatos es
va reduir, de mitjana, en mig dia),i es va associar a una
tendeéncia al'aparicié de més efectes adversos en
els pacients tractats amb antibiotic.

D'acord amb aquestes dades, es recomana mantenir
una correcta hidrataci6 i abstenir-se de fumar, iniciar
tractament simptomatic amb analgésics-antitérmics
(paracetamol 1g cada 8 hores, fins a un maxim de 4

g al dia), beta-2-agonistes (salbutamol) en aquells
pacients amb evidéncia dobstrucci6 de la via aéria
(sibil'lancies i disminucié del flux espiratori),i reser-
var el tractament antibiotic inicament en pacients
amb comorbilitat important o persones amb
deteriorament clinic.

/" Taula 2. Criteris per al tractament i seleccio N\
terapéutica en bronquitis aguda.

Pacient sa Tractament simptomatic

Claritromicina oral, 500
mg/12h, 5-7 dies

Sa, pero clinica 210 dies

Amoxicil:lina-clavulanic
500/125 mg/8h, 5-7 dies
si al-lergia: levofloxaci oral,

Comorbilitat
(cardiaca, inmunosupres-
sid, ancians, diabetis)2?

500 mg/24h, 5-7 dies

N

a.-) Necessitat de cobrir H. Influenzae. b.-) Valorar la
probabilitat de resisténcies (pacients institucionalitzats,
hospitalitzacié o tractament antibiotic recent).

2. Exacerbacio infecciosa
de la MPOC

La MPOC es caracteritza per la preséncia d'una
obstrucci6 cronica progressiva al flux aeri cau-
sada per una reacci6 inflamatoria a la inhalacié
de particules toxiques fonamentalment del fum
de tabac. La reaguditzacié o exacerbacié de

la MPOC és un empitjorament transitori de la
simptomatologia basal, que cursa amb un aug-
ment de la dispnea, la tos o el volum o purulén-
cia de l'esput. Es tracta de la primera causa de
consulta medica i d'hospitalitzacié entre aquests
pacients, sent la seva mortalitat proxima al 14%.

L' etiologia més comu de l'exacerbaci6 és la
infeccié de l'arbre traqueobronquial que oca-
siona aproximadament un 50-80% dels episodis
mentre que un 20-50% és atribuible a altres cau-
ses (hiperreactividad bronquial per al-lérgens

o irritants ambientals, insuficiéncia cardiaca,
embolisme pulmonar).

2.1 Aproximacio clinico-diagnostica

El diagnostic d'exacerbacié del MPOC és clinic
ino disposem d'un sistema estandarditzat per
valorar la seva gravetat. En general, el tractament
ha d'establir-se després de valorar els factors

de risc del pacient, determinar la gravetat de
I'exacerbacié i decidir si presenten criteris
d'ingrés hospitalari.

La gravetat de l'aguditzacié també pot determi-
nar-se pel grau d'afectacié que presenten els
pacients en fase estable. Segons el valor del
FEV1 post-broncodilatador, i sempre en presén-
cia d'obstruccié bronquial definida per un quo-
cient FEV1/FVC < 70%,s'ha proposat la segiient
classificacio de la malaltia: lleu: FEV1 > 80% ref;
moderat: FEV1 80-79% ref;. greu: FEV1 30-49%;
molt greu: FEV1 < 30% ref.

El diagnostic bacteriologic (cultiu d'esput) no

es considera necessari en el cas de exacerba-
cions en pacients amb MPOC lleu pero ha de
prendre's una mostra per a tincié de Gram i cul-
tiu en aquells que requereixin ingrés hospitalari i
a tots els pacients amb MPOC amb FEV1 < 80%.

La decisi6 de derivacié hospitalaria en un pa-



cient amb una exacerbacié de MPOC es basa
exclusivament en dades cliniques. Malgrat que
no s'ha establert un nombre de parametres a
partir dels quals decidir la derivacié, la presén-
cia de determinats factors augmenta la necessi-
tat de derivacié ja sigui per a avaluacié o per a
ingrés hospitalari.

-

Taula 3. Factors a valorar per a avaluacio o ingrés
hospitalari.

- Comorbilitat greu (incloent cor pulmonale descom-
pensat, dispnea greu o taquipnea > 30 respiracions/
minut)

-Us de mUsculs accessoris

- Alteraci6 del nivell de consciéncia

- Hipotensio

- Cianosis o saturacié de 02 <90%

- Gravetat del EPOC (FEV1 < 30%)

- Exacerbacions el darrerany » 3

- Sospita de patologia aguda subjacent

- Abséncia de resposta al tractament inicial

- Impossibilitat de controlar la malaltia a domicili

\_ /

22 Abordatge terapéutic

El tractament es basa principalment en
l'oxigenoterapia, broncodilatadors, corticoids i
els antibiodtics. Aquest aspecte es desenvolupara
més extensament en el protocol de tractament
de la MPOC de la GFIB.

El paper dels antibiotics en el tractament de les
reaguditzacions de la MPOC no esta exclos de
controversies, ja que amb freqiiéncia l'etiologia
és virica o no infecciosa. La qiiesti6 clau consis-
teix en determinar quins pacients poden benefi-
ciar-se del tractament amb antibiodtic.

El classic treball d'/Anthonisen, va mostrar un
benefici del tractament antibidtic (enfront de pla-
cebo) quan els pacients presentaven, almenys,
dos dels tres simptomes segiients: augment de la
quantitat i de la puruléncia de I'esput, i increment
de la dispnea. Per contra, els pacients que no

van presentar cap d'aquests simptomes no van
mostrar cap benefici.

En una revisié que va incloure 11 estudis amb
917 pacients amb MPOC moderada a greu, I'ds
dels antibiotics (independentment del tipus) va
disminuir la mortalitat a curt termini en un 73%,

6

la falta de resposta a la intervencié médica en un
53%, i la puruléncia de l'esput en un 44% dels
pacients.

El tractament antibiotic també es va associar a un
major risc efectes adversos, en especial diarrea.
D'acord amb aix0 es recomana iniciar tractament
antibiotic en casos d'exacerbaci6 de la MPOC en:

- Pacients amb augment en la puruléncia de
I'esput i almenys un dels segiient simptomes:
augment de la dispnea o del volum de l'esput.
- Pacients amb MPOC greu (FEV1 < 50%).

2.3 Seleccib terapeutica

Dels antibiotics disponibles, amoxicil-lina és
capag¢ de cobrir adequadament el pneumococ
en el teixit pulmonar, on la penetracié dels beta-
lactamics és optima (incloent soques sensibles,
de sensibilitat intermitja i moltes de les resis-
tents a penicil-lina). Aquest farmac a dosis altes
presenta bona activitat front de pneumococ, i
l'associacié de clavulanic afegiria eficacia front
les soques d' H. influenzae productores de beta-
lactamases i enfront de Enterobacterias spp.

Les noves fluoroquinolones permeten cobrir
gairebé tots els patdogens possiblement implicats
en l'exacerbacié de la MPOC i tenen l'avantatge
d'administrar-se una vegada al dia, perd hauria
de reservar-se'n 1'ds i el dels nous antimicrobians
d'ampli espectre en general, per a aquelles con-
dicions en les que no existeixin altres opcions.
Quant als macrolids, les resisténcies actuals del
pneumococ (proximes al 25%) limiten el seu tis a
situacions en les que no hi hagi alternativa. Entre
les cefalosporines orals, l'increment en la resis-
téncia de I' H. influenzae davant cefuroxima-axetil
impedeix que es pugui recomanar d'eleccié.

La majoria d'assaigs clinics realitzats en
aquests pacients comparant diferents anti-
biodtics han mostrat majoritariament equivalén-
cia clinica quant a millora simptomatologica,
malgrat que els perfils d'erradicacié bacterio-
logica fossin diferents. Per aixod, en pacients

en que el tractament antibidtic estigui indicat,
I'eleccié de la pauta empirica més apropiada
ha de basar-se a la clinica i les caracteristiques
basals del pacient.



Taula 4. Principals agents etiologics d'acord amb la classificacio de les reaguditzacions de la MPOC.

~

Grup Definicio Patogens Tractament Tractament alternatiu
MPOC lleu H. influenzae
<65 anys S. pneumoniae
sense comorbilitat M. catarrhalis
C. pneumoniae
Virus Amoxicil:lina-clavulanic Sial:lérgia o intolerancia:
875/125 mg/8h, oral, Levofloxaci 500 mg, oral,
MPOC lleu » 65 anys i/o 7-10dies 5-7 dies
comorbilitat
Il Igualalgrup | +
MPOC moderat-greu sense risc | Enterobacteries
d'infeccio per Pseudomona
| PO madertogreuamric | il %P | Coratod Ts0ma/on | GRS
i i6 : . oral, 7-10 dies
S dinfeccio per Pseudomona Ps. aeruginosa tractament parenteral )

3. Pneumonia adquirida a la
comunitat

La PAC és una infecci6 respiratoria aguda oca-
sionada per microorganismes adquirits fora de
I'ambient hospitalari (el pacient no ha estat ingres-
sat la setmana prévia a l'inici dels simptomes), que
compromet el parénquima pulmonar. Es carac-
teritza per presentar simptomes respiratoris (tos,
expectoracié purulenta, dolor toracic i dispnea de
magnitud variable), compromis de l'estat gene-
ral, alteraci6 dels signes vitals (febre, taquicardia,
taquipnea) i signes focals en I'examen pulmonar.

La seva incidéncia en poblacié espanyola ha estat
estimada en 1,6-1,8 episodis/1.000 habitants/

any, amb major prevalenca a l'hivern i en homes
ancians. En els estudis poblacionals, les tases
d’ingrés sén molt variables segons el pais, perd
sha estimat que prop de 80% dels pacients amb
PAC poden ser tractats en l'ambit ambulatori a
causa del seu baix risc de complicacions i mort
(letalitat inferior a 1-2%),i menys de 20% dels epi-
sodis han de ser atesos a I'hospital per a la gravetat
de la infeccié pulmonar, concentrant-se en aquesta
poblacié el major risc de complicacions, mort i
demanda de recursos de salut.

La identificaci6 de l'etiologia de 1a PAC és com-
plexaifinsitot en la majoria dels estudis especifi-
cament dissenyats per determinar-la, no s'identifica

el patdgen respiratori en aproximadament la meitat
dels casos. Aquests resultats, posen de manifest

les dificultats inherents a I'obtencié de mostres
adequades per al diagnostic, 'elevada probabilitat
de contaminaci6 per flora bucal i la dificultat per
diferenciar bacteris colonitzadors d'agents causals.
Aquesta situacié comporta que l'aproximacio tera-
peéutica ha de ser sovint empirica, i encara que aixo
sol ser suficient en els casos tractats de manera
ambulatdria, s"hauria de fer sempre un intent per
objectivar l'etiologia del quadre. Globalment, en
les diferents séries publicades s'observen grans
variacions en funcié de I'ambit d'investigacio, Aten-
ci6 Primaria o Hospitalaria.



Taula 5. Etiologia de PAC a Europa: ambulatoria front hospitalaria.

Gérmens Ambulatoria (%) Hospitalitzada (%) UCI (%)
Atipics* 22 18 g
S. pneumoniae 19 26 22
H. influenzae 3 4 5
Legionella spp 2 4 8
S. aureus 0,2 1 8
Enterobacterias 0,4 3 7
Virus 12 " 9

\_ No identificats 60 44 42

*M. pneumoniae, C. pneumoniae, C. psitacci, C. burnetii.

Un altre dels aspectes a considerar és la relacio
establerta entre certes situacions de risc o condi-
cions del pacient i determinats agents etiologics.
L'edat avanc¢ada (majors de 65 anys), la presen-
cia de comorbilitat, el consum de tabac, I’ enolis-
me ila contaminacié ambiental fora i dins de la
llar, constitueixen factors de risc independents
d'adquirir una pneumonia comunitaria. Lia con-
sideraci6 d'aquests factors de risc, és important
davant l'elecci6 de la antibioterapia empirica.




Taula 6. Relacio epidemiologica i gérmens més freqiients.

Factor derisc

Germen

Edat » 65 anys

S pneumoniae, H influenzae, i L pneumophila

MPOC i/o bronquiectasies

S pneumoniae, C. pneumoniae i H. Influenzae
En cas de bronquiectasies P. aeruginosa

Alcoholisme

S pneumoniae, anaerobios, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter

Pacient institucionalitzat

Bacils gram negatius i anaerobis

Fumadors

S pneumoniae, L. pneumophila i C. pneumoniae

Factors ambientals:
- Contaminacio de sistemes d’ aire

L. pneumophila

Comorbilitat:
- Insuficiencia cardiaca congestiva - Diabetis Mellitus

Virus
S. Pneumoniae i S.aureus

\_ Corticoterapia

Fongs (Aspergillus) i S. aureus /

3.1 Aproximacio clinico-diagnostica

El diagnostic de la pneumonia comunitaria de
I'adult és clinico-radioldgic: la historia i examen
fisic suggereixen la preséncia d'una infeccié del
tracte respiratori inferior, perd el diagnostic de
certesa s'estableix quan es demostra l'aparicidé
d'infiltrats pulmonars en la radiografia de torax
no atribuibles a una altra causa.

Tot i que no s’ha demostrat una correlacié entre
la clinica i el germen causal, pot ser 1util diferen-
ciar un patré “tipic”’ o un patré “atipic”, de cara
a instaurar el tractament empiric, sobretot en
joves.El quadre clinic de PAC d'orientacié més
classicament pneumococica o “tipica” presenta
un inici agut, de menys de 48 hores d'evolucié,
amb esgarrifances, febre, tos productiva, ex-
pectoracié purulenta i dolor pleuritic. A l'altre
extrem trobem els quadre d'orientacié no pneu-
mococica o patrd “atipic” que pot no presentar
tos productiva, molésties toraciques inespecifi-
ques i manifestacions extrapulmonars (artromial-
gies, cefalea, alteracio6 de l'estat de consciéncia,
vomits, diarrea).

Valoracié pronostica

L'espectre de gravetat de la PAC és molt varia-
ble pel que és necessari avaluar el pronostic
del malalt per plantejar el tractament empiric
més adequat i el lloc de tractament (ambulatori
o hospitalari). En els darrers anys shan avaluat
diferents escales pronostiques d'estratificacié
del risc en pacients afectes de PAC per facilitar
la presa d'aquesta decisi6.

Una de les escales que s’han desenvolupat

els ltims anys i que té com a principal ambit
d'aplicacié el medi hospitalari és el Pneumonia
Deverity Index (PSI) descrit per Fine. Aquesta
classificaci6 estratifica als pacients en diferents
categories segons la mortalitat als 30 dies.
L'estratificaci6 consta de dues fases: inicialment
s'identifiquen per anamnesi i exploracio el

grup de menor risc (Grup I). Els altres pacients
son tributaris d'estudi mitjancant exploracions
complementaries i a totes les dades se'ls assigna
una puntuacié (PSI: "pneumonia severity index")
que estableix la gravetat del quadre i la pauta a

seguir.




Fig. 1 Valoracid de la gravetat d'acord amb l'escala Fine.
Estratificacio del tractament d'acord amb la mortalitat a 30 dies.
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Una altra de les escales és la desenvolupada a
partir del criteris de la BTS: consta de 5 variables
(Confusio, Urea, freqiiéncia Respiratoria, pressié
arterial sistolica i diastolica (B) i edat > 65 anys)
que també avalua el risc de mortalitat a 30 dies.
Tot i que a estudis observacionals la seva capa-
citat de discriminacio es inferior a la del PSI, te
com a un dels seus avantatges la seva senzillesa.

A partir d’aquesta escala s’ha proposat el CRB65

Fig. 2 Valoracid de la gravetat d'acord amb el CRB-65.

en la que no es considera la urea i que te una ma-
jor aplicabilitat en 1’ ambit d’Atencié Primaria.

Les dues escales tenen les seves limitacionsila
seva aplicacié ha de completarse amb la valora-
ci6 d’altres factors que poden modular la deci-
si6 d’ingrés: hipoxemia ( pO2<60 mmHg o Sat
<90%), inestabilitat hemodinamica, comorbilitat
descompensada, intolerancia a la medicacié oral
o dificultat per al seguiment ambulatori.

Estratificacio del tractament d'acord amb la mortalitat a 30 dies.

C: Confusio

R: Freqtiéncia respiratoria (< 30 rpm)
B: Pressi6 arterial (PAS < 90 mmHg o

PAD < 60 mmHg)

65: Edat > 65 anys

CRB-65

(eRUP1 )

0 punts 1-2punts

(eRuP2 )

3-4punts

(eRuP3 )

Mortalitat 1,2%
Tractament
ambulatori

3.2 Abordatge terapéutic

En la situacio clinica ideal, el tractament antimi-
crobia empiric prescrit en la PAC hauria d'estar
basat en: la probabilitat de presentar un determi-
nat agent causal tenint en compte la gravetat de
la PAC i les caracteristiques epidemiologiques
del propi pacient, el resultat dels estudis micro-
bioldgics efectuats en diferents arees geografi-
ques del mitja nacional i la tolerabilitat individual
de cada pacient als antibiotics.

Tenint en compte tots aquests factors, 1’ enfoc
terapéutic del tractament antibiotic empiric pot
estructurar-se de la segiient manera:

Els pacients sense criteris de gravetat seleccio-
nats apropiadament per a maneig ambulatori te-
nen un risc de complicacions baix i una letalitat

Mortalitat 8,1%
Valoracio
hospitalaria

Mortalitat 30%
Tractament

hospitalari

inferior a 1-2%. El tractament antibiotic empiric
de la pneumonia ambulatoria ha de cobrir
fonamentalment a S. pneumoniae i H. influenzae,
i ocasionalment cal cobrir els anomenats agents
atipics (Mycoplasma, Chlamydia i Legionel-la).

La freqiiéncia de les resisténcies d'alt grau de
pneumococ a penicil-lina va en retrocés (en el
HUSD no es va identificar cap en l'any 2005), fet
per el qual no sembla raonable centrar la selec-
ci6 del tractament antibiodtic de la pneumonia
lleu en aquesta eventualitat.

Per tot 'anterior, es recomana tractar els quadres
que compleixin criteris de pneumonia tipica
amb amoxicil-lina a dosis altes, afegint cla-
vulanic quan existeixi sospita d'H. influenzae.
Per als quadres atipics es recomana un macrolid
(claritromicina o azitromicina).
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En cas d'al-lérgia a betalactamics, intolerancia di-
gestiva, tractament recent amb un betalactamic o
una altra circumstancia que suggereixi la presén-
cia de soques resistents, 'opcié recomanada és
levofloxaci, quedant la telitromicina en un tercer
nivell, quan tampoc es pugui emprar una fluor-
quinolona. La telitromicina és un cetolid, relacio-
nat amb els macrolids, que presenta igual activi-
tat que aquests enfront de patdgens atipics, pero

que té major activitat enfront del pneumococ.
No obstant aixo, es tracta d'un farmac innovador,
amb el qual l'experiéncia d'is és encara limitada
i que s’ha relacionat amb casos d’hepatotoxicitat
greus ( veure Consideracions de seguretat), pel
que sembla prematur recomanar-ne el seu s
com a tractament de primera linia en poblaci6
general.

Taula 7. Recomanacions per al tractament empiric en pacients amb PAC de maneig ambulatori.

N

Caracteristiques de PAC Tractament d'eleccio Tractament alternatiu
<65 anys sense -
factors de risc ni é{?gﬂice'glma 19/8h, oral,
Criteris de comorbilitat Levofloxaci 500mg/24h oral,
PAC tipica . 7-10 dies
» 65 anys o risc o o
alt d'infeccié per | Amoxicil-lina-clavulanic
H.influenzae 875/125 mg/8h, oral, 7-10 dies
Claritromicina 500mg/12h,
L oral, 7-10 dies
Criteris de 0 Levofloxaci 500mg/24h oral,
PAC atipica Azitromicina 500mg/24h, oral | 7-10 dies

durant 3-7 dies

/

Consideracions de seguretat

Amoxicil-lina. Amoxicil-lina-clavulanic. Els
efectes adversos d'aquests farmacs estan am-
pliament descrits i sén en la seva majoria lleus i
inclouen principalment a alteracions del tracte
digestiu. La incidéncia de diarrea associada al
tractament amb amoxicil-lina-clavulanic és del
9% amb dosis habituals, perd augmenta fins a un
15% amb dosis altes. El mes de marg¢ del 2006
I'Agencia Espanyola del Medicament (AEMPS)
va emetre una nota informativa sobre l'associaci6é
amoxicil-lina-clavulanic i risc d' hepatotoxici-

tat. El patr6 funcional de I'hepatotoxicitat per
aquest farmac, pot ser variable, encara que fins
ara s’han descrit fonamentalment lesions colesta-
siques i mixtes que semblen relacionar-se pero
amb l'edat avangada. Normalment tenen lloc du-
rant o poc després del tractament perd en alguns
casos no es produeixen fins a diverses setmanes
després de finalitzat el tractament. Els efectes he-
patics sé6n usualment reversibles perd poden ser
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greus i, molt rarament, shan comunicat morts.

Levofloxaci. Les reaccions adverses de les
fluoroquinolones en general s6n bastant infre-
qiients i normalment reversibles. Shan associat
amb alteracions del QTc,i haurien d’ emprar-se
amb precaucié en pacients amb factors de risc
coneguts de prolongaci6 de l'interval QT (de-
selectrolitémies o malaltia cardiaca subjacent)

i durant el tractament concomitant de farmacs
amb capacitat de prolongar 1'interval QT (an-
tiaritmics classe IA i III, antidepressius triciclics

o macrolids). També s’han descrit alteracions
dels nivells d'insulina i glucosa en sang.
L'aparici6 d' hipoglucémies, normalment és en
pacients que reben tractament concomitant amb
hipoglucemiants orals o insulina, per la qual cosa
en aquests pacients es recomana un estret segui-
ment de la glucosa en sang.

Macrolids. Les reaccions adverses més fre-
qiientment descrites per als macrolids sén



les relacionades amb el tracte gastrointestinal
com nausees, dispépsia, diarrea, vomits i dolor
abdominal. Altres reaccions adverses inclouen
cefalea, alteracié del gust i augments transitoris
dels enzims hepatics. Dins dels efectes adversos
infreqiients, pero que poden revestir de gravetat
s'inclouen diferents aritmies com la prolonga-
ci6 de l'interval QT, taquicardia ventricular o
"torsade de pointes".

El mes de mar¢ del 2007 la AEMPS va emetre
una comunicacié sobre risc de medicaments

en la qual alertava del risc de reaccions he-
patiques severes associades al tractament amb
telitromicina i insistint en la contraindicacié
del seu ds en pacients amb historia prévia
d'alteracions hepatiques. Aquestes dades es
van extreure d'una revisié de l'eficacia i seguretat
de telitromicina estudiant les notificacions de
dany hepatic greu rebudes amb aquest farmac i
que va alertar a més sobre altres efectes adver-
sos greus com l'empitjorament de la miastenia
gravis, alteracions del nivell de consciéncia o al-
teracions temporals de la visié. Per aquest motiu
s'’ha decidit no incloure’l com a farmac d’eleccié
en aquesta actualitzacio.

Cost del tractament amb els
farmacs seleccionats

S'ha calculat el cost del tractament per a cadas-
cun dels farmacs seleccionats. Sha considerat el
nombre d'envasos necessaris per completar el
tractament. Les dades referenciades provenen
del cataleg corporatiu de medicaments de l'ib-
salut del mes de desembre de 2007.

- N
Levofloxaci
)
500 mg e
Claritromicina
500 mg fr—19.83
Azitromizina — 29 19
500 mg '
Ciprofloxaci
750 mg fr——13,96
Amoxi-clavulanic 1190
(875-125 mg) '
Amoxicil:lina 1g 5,45
N %
euros 0 25 50 75 100
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