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Pneumonia comunitara

In ambulator:

etiologie

S| rezultate terapeutice

Community-acquired pneumonia in

outpatients: aetiology and outcomes

The purpose of this study was to establish the microbial
aetiology and outcomes of patients with community-
acquired pneumonia (CAP) treated as outpatients after
presenting to a hospital emergency care unit. A prospective
observational study was carried out in the Hospital

Clinic of Barcelona (Barcelona, Spain). All consecutive
cases of CAP treated as outpatients were included. 568
adult outpatients with CAP were studied (meantsd
age47,2+17,6 yrs; 110 (19,4%) were aged =65 yrs).
Aetiological diagnoses were established in 188 (33.1%)
cases. Streptococcus pneumoniae was the most frequent
pathogen followed by Mycoplasma pneumoniae and
respiratory viruses. Legionella was detected in 13 (2.3%)
cases. More than one causative agent was found in 17
(9.0%) patients. Mortality was low (three patients died,
0.5%) and other adverse events were rare: 30 (5.2%)
patients had complications, 13 (2.3%) were re-admitted
and treatment failed in 13 (2.3%). Complications were
mostly related to pleural effusion and empyema, and
re-admissions and treatment failures to comorbidities.
Outpatients with CAP have a characteristic microbial
pattern. Regular antipneumococcal coverage remains
mandatory. Treatment failures and re-admissions are rare
and may be reduced by increased attention to patients
requiring short-term observation in the emergency care unit
and in the presence of pleural effusion and comorbidities.
Keywords: Community-acquired pneumonia,
outpatients, respiratory infection

Atat in SUA, cat si in Europa, pneumonia co-
munitard (PC) este cea mai frecventd cauza
infectioasa de deces si are implicatii conside-
rabile pentru sistemele de asistentd medicala din
intreaga lume'?.

Selectia locului initial de ingrijire este una dintre
cele mai importante decizii clinice in tratamentul
PC si afecteazid in mod direct testele de laborator
efectuate, evaluarea microbiologici si tratamentul
antibiotic*. Microbiologia si evolutia pacientilor
spitalizati cu PC sunt foarte bine cunoscute®”. O
varietate de instrumente de evaluare a severitatii
au fost dezvoltate pentru identificarea pacientilor
cu risc scizut si pentru a ghida deciziile privind
spitalizarea®®. Studiile anterioare au fost efectuate
in afara spitalului'®*? Surprinzitor, nu exista date
despre pacientii care au vizitat departamentul de
urgentd, au fost tratati in ambulator si urmariti
timp de o lunia. Scopul acestui studiu a fost de a
stabili etiologia si rezultatele unei serii mari de
pacienti nespitalizati cu PC, care au vizitat initial
departamentul de urgenta.

Abstract Rezumat

Scopul acestui studiu a fost stabilirea etiologiei
microbiene si evolutiei pacientilor cu pneumonie
comunitard (PC) tratati in ambulator dupd prezentarea
intr-o unitate de primiri urgente. In Spitalul Clinic

din Barcelona (Spania) a fost efectuat un studiu
prospectiv observational. Au fost incluse toate cazurile
consecutive de PC tratate ambulator. Au fost studiati
568 de pacienti ambulatori adulti cu PC (vdrsta medie:
47,2+17,6 ani; 110 (19,4%) peste =65 ani). Diagnosticele
etiologice au fost stabilite in 188 (33,1%) din cazuri.
Streptococcus pneumoniae a fost cel mai frecvent
agent patogen, urmat de Mycoplasma pneumoniae
sivirusurile respiratorii. Legionella a fost detectat in

13 (2,3%) cazuri. La 17 pacienti (9%) a fost identificat
mai mult de un agent cauzal. Mortalitatea a fost

micd (trei pacienti au decedat, 0,5%) si alte efecte
adverse au fost rare: 30 de pacienti (5,2%) au avut
complicatii, 13 (2,3%) au fost readmisi si tratamentul
aesuatin 13 cazuri (2,3%). Complicatiile au fost in

cea mai mare parte legate de revdrsatele pleurale si
empiem, readmisii, esecuri de tratament legate de
comorbiditdti. Pacientii ambulatori cu PC au un pattern
microbian caracteristic. Acoperirea antipneumococicd
regulatd rdmdne obligatorie. Esecurile de tratament si
readmisiile sunt rare si pot fi reduse prin supraveghere
atentd a pacientilor care necesitd observare pe termen
scurt in unitatea de primiri urgente, precum siin
prezenta revdrsatului pleural si comorbiditatilor.
Cuvinte-cheie: pneumonie comunitard,

ambulator, infectie respiratorie

Metoda

Designul studiului

Studiu prospectiv observational efectuat in Spitalul
Clinic din Barcelona (Spania), un spital de 800 de
paturi, de nivel trei, care acopera o populatie urbana
de 540.000 de locuitori. Au fost incluse toate cazurile
consecutive de PC care au vizitat departamentul de
urgentd si au fost tratate in ambulator din ianuarie
2000 - julie 2010.

Populatia studiului

Populatia de studiu a constat din adulti cu varsta
>16 ani admisi consecutiv in departamentul de urgenti
cuun diagnostic de PC si externati pentru tratament
ambulator. Pneumonia a fost definitd ca prezenta
unui nou infiltrat pe radiografia toracici (evaluata de
catre medic inainte de a decide tratamentul silocul de
ingrijire), impreunad cu simptome sugestive de infectie
a tractului respirator inferior gi lipsa unui diagnostic
alternativ in timpul urmaririi. Criteriile de excludere
au fost: imunodepresie severa, cum ar fi transplantul
de organe solide sau maduva osoasa sau SIDA, pacienti
in tratament chimioterapic sau care primesc alte me-
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dicamente imunosupresoare (> 20 mg prednison-echivalent
pe zi pentru 22 siptimani); tuberculozi activa; pneumonie
asociati cu asistenta medicala si cazuri cu un diagnostic
alternativ confirmat la sfarsitul perioadei de urmarire.

Acest studiu a fost aprobat de Comitetul de etici din Spitalul
Clinic din Barcelona (numarul de inregistrare 2009/5451).
Datele pacientului au fost anonimizate si s-a renuntat la
consimtamantul informat datorita naturii observationale
a studiului.

Colectarea datelor si urmarirea

Datele colectate in momentul admiterii in spital au fost
raportate anterior®. Toti pacientii care au supravietuit au
fost reexaminati sau cel putin contactati telefonic >30 zile
dupi externarea din unitatea de urgenta. Scorurile claselor de
severitate pentru Pneumonia Severity Index (PSI) si CURB-65
(confuzie nou aparuta, uree >7 mmol-L, rata respiratorie
>30 resp-min™, tensiune arteriala sistolicd < 90 mmHg sau
tensiune arteriali diastolicd <60 mmHg si varsta 265 ani) au
fost atribuite in functie de design-ul autorilor originali®®.

Definitii

Tratamentul ambulator a fost definit ca o externare din
unitatea de urgentd in orice forma de sistem ambulator sau
ca externarea dintr-o unitate de primiri urgenta in 24 de ore
de la prezentare®®.

Fumatorii curenti au fost definiti ca cineva care a fumat
la un moment dat cel putin o tigard pe zi sau un trabuc sau
o pipa pe siptimina pentru 21 an; un ex-fumator a fost
definit ca un fumadtor care a renuntat la obicei >1an inainte
de diagnosticul PC*. Abuzul de alcool a fost considerat con-
sumul curent de 280 g de alcool pe zi la barbati si de 60 g pe
zi la femei®.

Tratamentul adecvat cu antibiotice empirice la toti pacientii
a fost definit in conformitate cu ghidurile de tratament ale
Societitii Spaniole de Pneumologie si Chirurgie Toracici
(SEPAR)*. Tratamentul antimicrobian empiric la pacientii
cu etiologie cunoscuti a fost adecvat atunci cAnd patogenii
izolati au fost sensibili in vitro la cel putin unul dintre agentii
antimicrobieni administrati.

Esecul tratamentului a fost definit ca si deteriorare clinica
in termen de 72 de ore de lainitierea tratamentului, rezultat
din una sau mai multe din urmitoarele cauze: instabilitate
hemodinamica sau insuficienta respiratorie; progresie radi-
ologica; aparitia de noi focare metastatice infectioase (dupa
criteriile utilizate de Menendez et al.*6).

Evaluarea microbiologica

Testele uzuale au inclus probe de sputa, doud hemoculturi,
probe de urini, probe pentru detectarea de Streptococcus pne-
umoniae (Testul Antigenic Urinar Binax Now S. pneumoniae;
Emergo Europe, Haga, Olanda) si Legionella pnemophila sero-
grup 1 (Testul Antigenic Urinar Binax Now L. pneumophila;
Trinity Biotech, Bray, Irlanda) si tampoane nazo-faringiene
pentru detectia virusului respirator.

Diagnosticul urmatoarelor microorganisme a fost efec-
tuat cu ajutorul serologiei la admisie gi ulterior in timpul
sdptimanii trei sau sase: 1) microorganisme atipice, in-
clusiv L. pneumophila serogrup 1, Chlamydophila pneumo-
niae, Chlamydia psittaci, Mycoplasma pneumoniae si Coxiella
burnetii; 2) virusuri respiratorii, adica virusul influenza (A si
B), virusul parainfluenza (1, 2 i 3), virusul sincitial respirator
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si adenovirusul.

Pentru diagnosticul de microorganisme atipice au fost
acceptate titruri mari de anticorpi (Ig) M in ser in faza acu-
ta precum C. pneumoniae (21:32), C. burnetii (21:80) si M.
pneumoniae (orice titru pozitiv).

Criterii diagnostice

Etiologia pneumoniei a fost considerata prezumtiva daca
o mostra de sputd valida a generat una sau mai multe tulpini
bacteriene predominante. Etiologia a fost considerati certa
daca a fost indeplinit unul dintre urmatoarele criterii: 1) din
hemoculturi s-a obtinut un patogen bacterian sau fungic (in
lipsa unui focar aparent extrapulmonar); 2) seroconversie (de
exemplu, o crestere de patru ori a titrului IgG pentru L. pne-
umophila (21:128), C. pneumoniae IgG (21:512), C. psittaci
IgG (21:64), C. burnetii (>1:80) si virusurile respiratorii (virus
gripal A si B, parainfluenza virus 1-3, virusul respirator sinci-
tial si adenovirus); 3) un singur titru de IgM C. pneumoniae
(21:32), C. burnetii (21:80) si M. pneumoniae (orice titru); 4)
un singur titru (>1:128) sau un test antigenic urinar pozitiv
pentru L. pneumophila serogrup 1; 5) un test antigenic urinar
pozitiv pentru S. pneumoniae. In acest studiu, diagnosticele
prezumtive si definitive au fost analizate impreuna.

Tulpinile au fost initial screenate pentru sensibilitatea la
agentii antimicrobieni folosind Sensititre (Star Trek Diagnostic
Systems Ltd, East Grinstead, Marea Britanie). Sensibilitatile
la penicilini si alte antibiotice au fost definite conform re-
comandarilor din 2008 ale Institutului de Laborator Clinic
Standard (Wayne, PA, USA).

Analiza statistica

Variabilele categorice au fost descrise ca frecvente si pro-
cente. Variabilele continue au fost exprimate ca medii si
deviatii standard sau mediane i zone interquartile pentru
datele care nu au fost distribuite in mod normal (test Kol-
mogorov-Smirnov).

Variabilele categorice au fost comparate cu testul Fisher
acolo unde a fost cazul. Toate testele au fost perechi si semni-
ficatia a fost stabilita la 5%. Toate analizele au fost efectuate
cu SPSS 16.0 versiunea pentru Windows (SPSS Inc, Chicago,
IL, Statele Unite ale Americii).

Rezultate

Caracteristicile pacientilor

In timpul perioadei de studiu, un total de 3.223 de pacienti
adulti cu PC au fost admisi in spitalul nostru; dintre acestia,
2,655 (82,4%) au fost spitalizati i 568 (17,6%) au fost tratati
ambulator. Procentul anual de pacienti ambulatori cu PC a variat
intre 9% si de 23% in timpul perioadei de studiu (2000-2010).
Am analizat un total de 568 de adulti ambulatori; 301 (53%) erau
barbati si 267 (47%) femei, cu o medie de varsta de 47,2+17,6
ani; 110 (19,4%) au avut varsta >65 ani. Am reexaminat 550
de pacienti (97%) in sistem ambulator si am contactat telefonic
18 pacienti (3%). Principalele caracteristici clinice si rezultatele
radiologice sunt rezumate in tabelele I si II.

Un total de 139 de pacienti (25%) au primit tratament
antimicrobian anterior vizitei la departamentul de urgents,
dupa cum urmeaza: B-lactamide in 79 de cazuri (56,8%), flu-
orochinolone in 24 de cazuri (17,3%), macrolide in 18 cazuri
(12,9%) si alti agenti antimicrobieni in 18 cazuri (12,9%).

Distributia grupurilor dupa scorurile de severitate (PSI
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I MER Caracteristici clinice ale pacientilor ambulatori

Prezentare clinica si date de laborator
Tabelul Il N .
In momentul prezentarii

Nr. pacienti . Nr. pacienti 568
Date demografice Simptome
szl ) 2N Simptome anterioare de ,raceala comuna” 224 (40.1)
Varsta >65 ani 110(19.4
: (194) Febr3 505 (88.9)
Barbati 301 (53.0) )
Frisoane 314 (56.6)
Fumatori activi 214 (37.9)
Tuse 454 (80)
Abuz curent de alcool 71(12.6)
. : Expectoratie purulenta 300 (52.8)
Antibiotic anterior 139 (25.0)
. Durere pleuritica 292 (52.5)
Vaccin gripal 97 (19.6)
Vaccin antipneumococic 25 (5.1) LI s
Comorbidititi 185 (32.6) Greata/varsaturi 85 (20.9)
Boli respiratorii cronice 125 (22.0) Aspecte radiologice
Boli neurologice 38(6.7) Infiltrat alveolar 510 (89.8)
Diabet zaharat 30(5.3) Infiltrat interstitial 40 (7)
Boli cronice cardiovasculare 15 (2.6) Infiltrate mixte 18(3.2)
Boli cronice hepatice 15 (2.6) Revarsat pleural 35(6.3)
Boli cronice renale 4(0.7) Atelectazie 15(2.7)
Bacteriemie 21 (5.8)# Lobi afectati
Infiltrate multilobare 36 (6.5) 1 532 (937)
|Revérsat pleural 30(6.2) >) 36 (6.3)
PsI Semne vitale
-l 551(97.0) Frecventd respiratorie -min 20+6
v 17G3.0) Frecventd cardiacd -min -~ ' 92.0+22
LR Tensiunea arterial sistolicd mmHg 120.0+26
0 IR Tensiune arterialad diastolicd mmHg 72.0+12
2 30 (5.3) . . .
Analiza datelor de laborator- mediana (IQR)
Mortalitate la 30 zile 3(0.5) - .
Proteina C-reactivd mg-dL 12.2 (15.4)
Datele sunt prezentate ca si mediiSD sau nr (%), doar dacd nu este altfel Creatininima-dl - 0.9(03
mentionat. PSI: Pneumonia Severity Index; CURB-65: confuzie nou apdrutd, uree fearnnamg 903)
>7 mmol-L™, frecventd respiratorie =30 resp-min~" tensiune arteriald sistolici Nr. leucocite 10 9 elem-L™" 10.9(7.6)
<90 mmHg sau tensiune arteriald diastolicd <60 mmHg si vérstd =65 ani. #: N bocitex10 9 elem L~ b18 3
procentul a fost calculat la pacientii cu hemoculturd (n=362) r. trombocitex1 lEnk 48.5(114.3)

si CURB-65) este indicata in tabelul I. In departamentul de
urgentd, ambele scoruri au plasat cei mai multi dintre pacienti
in grupul de risc scazut (PSI 97,0%; CURB-65 94,7%).

Etiologia microbiana

O investigare completa sau partiala microbiologica a
fost posibild la 527 (92,8%) pacienti, in timp ce in 41
(7,2%) din cazuri nici un test microbiologic nu s-a efectuat.
Diagnosticele etiologice au fost stabilite in 188 (33,1%)
cazuri. Dintre 380 de pacienti (66,9%) fira o etiologie
definita, un sfert (25%) au primit tratament antimicrobian
in ultimele 30 de zile.

Dupa cum este prezentat in tabelele III $i IV, cei mai frecventi
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Datele sunt prezentate ca si nr (%) sau mediesd, doar dacd nu este altfel
mentionat . IQR: gama intercuartile;

agenti patogeni izolati au fost S. pneumoniae (n = 66; 35,1%),
M. pneumoniae (n = 29; 15,4%), virusurile respiratorii (n =
25;13,3%), L. pneumophila (n = 13; 6,9%), C. burnetii (n = 11;
5,9%), C. pneumoniae (n = 10; 5,3%) si Haemophilus influenzae
(n = 9; 4,8%). Din pacate, nu am inregistrat sau investigat
in seria noastra C. burnetii ca si posibild sursa de infectie. La
17 (9%) pacienti au fost identificati mai mult de un agent
cauzal §i S. pneumoniae a fost cel mai frecvent microorganism
implicat in infectiile mixte (14 din 17; 82,4%).

Douaizeci si unu (3,7%) de pacienti au avut bacteriemie

Vol. 61, Nr. 4, 2012



Distributia microorganismelor cauzale
ILEDNTE identificate la pacientii ambulatori

CU pneumonie comunitard
Populatie Populatie
totala cu etiologie definita

Nr. pacienti 568 188
Streptococcus pneumoniae 66 (11.6) 66 (35.1)
Streptococcus viridans 2(0.4) 2(1.1)
Staphylococcus aureus 1(0.2) 1(0.5)
Haemophilus influenzae 9 (1.58) 9(4.8)
Escherichia coli 1(0.2) 1(0.5)
Pseudomonas aeruginosa 1(0.2) 1(0.5)
Alte 3(0.5) 3(1.6)
Atipici 63 (11.1) 63 (33.5)

Legionella pneumophila 13(2.3) 13 (6.9)

Mycoplasma pneumoniae 29 (5.1) 29 (15.4)

Coxiella burnetii 11(1.9) 11(5.9)

Chlamydophila pneumoniae 10(1.8) 10 (5.3)
Virusuri respiratorii 25 (4.4) 25(13.3)
Rinovirus 6(1.1) 6 (24)
Virus Influenza A 14 (2.5) 14 (56)
Virus Influenza B 2(0.4) 2(8)
Adenovirus 1(0.2) 1(4)
Virus sincitial respirator 1(0.2) 1(4)
Virus Parainfluenza 2 1(0.2) 1(4)
Mixta 170) 17(9)

S. pneumoniae + virus influenza A9 (1.6) 9(52.9)

H. influenzae + virus A influenza (2 (0.4) 2(11.7)

S. pneumoniae + H. influenzae |2 (0.4) 2(11.7)

S. pneumoniae + adenovirus 1(0.2) 1(5.8)

S. pneumoniae + P. aeruginosa  |1(0.2) 1(5.8)

S. pneumoniae + rinovirus 1(0.2) 1(5.8)

L. pneumophila + rinovirus 1(0.2) 1(5.8)

Datele sunt prezentate ca sinr (%), doar dacd nu este altfel mentionat

(datorata S. pneumoniae in 16 cazuri, H. influenzae in doua,
Streptococcus viridans in unul, Escherichia coli intr-unul si P.
aeruginosa intr-unul) (tabelul IV). Pacientii cu bacteriemie
la care s-a recoltat hemoculturid au fost revazuti pentru
evaluarea statusului clinic intr-o spitalizare de o zi (cu
exceptia unui caz de P. geruginosa cu bacteriemie, care
a fost pierdut la follow-up) si dupa o luni in ambulator.
Treizeci si patru izolate de S. pneumoniae au fost testate
pentru sensibilitate, 30 (88,2%) fiind sensibile la penicilina
si patru (11,7%) rezistente la penicilina. Douazeci si opt
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(82.3%) erau sensibile la eritromicina gi sase (17,6%) au fost
rezistente. Patru (11,7%) au fost sensibile la cefotaxim gi una
(2,9%) a fost rezistenta.

Sapte pacienti cu hemoculturi pozitive pentru S. pneumo-
niae au prezentat, de asemenea, testele antigenice urinare
pozitive - trei pacienti cu lichid pleural pozitiv au avut , de
asemenea, testele antigenice urinare pozitive.

Distributia etiologiei conform comorbiditatilor este indicata
in tabelul V. Patogeni atipici, in special M. pneumoniae, au fost
prezenti mai des la pacientii fara comorbiditati, in timp ce S.
pneumoniae si Legionella au fost mai des prezenti la pacientii
cu comorbiditati. Am analizat, de asemenea, distributia eti-
ologiei conform obiceiurilor de fumat $i consum de alcool,
si singurul rezultat semnificativ a fost ca L. pneumophila si
H. influenzae au fost mai frecventi la cei care au abuzat de
alcool (tabel Slasib).

Tratamentul initial empiric antimicrobian

Tratamentul antimicrobian initial a fost cu fluorochino-
lone in monoterapie (n = 315; 55,5%), o B-lactamida plus
o macrolidi (n = 133; 23,4%), monoterapie cu B-lactamida
(n = 40; 7,0%), fluorochinolone plus o B-lactamida (n = 34;
6,0%), monoterapie cu macrolide (n = 31; 5,5%), fluorochi-
nolona plus macrolidi (n = 11; 1,9%) sau alte combinatii (n =
4;0,7%). Tratamentul empiric antimicrobian initial a urmat
ghidurile SEPAR in 496 (87,3%) pacienti si a fost adecvat
conform etiologiei in 172 (91,4%) din 188 de pacienti cu o
etiologie definita.

Evolutie

Mortalitate

Mortalitateala 30 de zile a fost de 0,5% (n = 3) (doi pacienti au
fost readmisi in spital din cauza pneumoniei i un pacient a fost
readmis pentru o alta cauza). Doi pacienti au avut boli cronice
respiratorii si unul a avut leucemie acuta. Etiologia a fost stabi-
lita la doi pacienti (Streptococcus viridans (n = 1) si adenovirus
(n = 1)). Complicatiile la acesti pacienti au fost bacteriemia si
infiltratele multilobare. Tratamentul empiric cu antibiotice fost
inadecvat la doi pacienti. Pacientii care au fost readmisi au fost
tratati in unitatea respiratorie de terapie intensiva i nu au fost
supusi nici unor restrictii de tratament.

Complicatii

Revirsatul pleural ca o complicatie pulmonara a fost obser-
vatla 30 (5,3%) pacienti, cinci (16,6%) dintre acesti pacienti
dezvoltand empiem cu S. pneumoniae (n = 3) sau S. viridans
(n = 2). Toti pacientii cu empiem au necesitat readmisie.
Un singur pacient a fost diagnosticat cu leucemie acuta in
timpul primei vizite la departamentul de urgenti si a fost
externat in conformitate cu stabilitatea clinici si preferin-
tele pacientului; din pacate, pacientul a murit mai tarziu
in timpul unui episod de readmisie. Autopsia a evidentiat
necroza pulmonara extinsa datorata S. viridans. Majoritatea
pacientilor cu revarsat pleural au fost clasificati in clasele de
risc [ i1l (n = 22; 73,3%) conform scorului PSI giin clasa de
risc 0 (n = 19; 63,3%) conform scorului CURB-65. Nici unul
dintre pacientii care au avut complicatii pulmonare nu au
avut esec terapeutic.

Nici unul dintre pacientii cu bacteriemie (n = 21; 5,8%)
nu a fost readmis sau nu a decedat. 19 (90,4%) dintre acesti
pacienti au primit tratamentul empiric antibiotic adecvat.

Readmisiile
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Etiologie si metode diagnostice

Izolate |Hemocultura g::,ttu; d ﬁ:it':g:" LBA/AB ::::l:;lé LS ?\:;ﬁ‘g:ingeale Serologie
Nr pacienti 188 362 193 532 3 12 112 120
Tipici 80 (42.6)
Streptococcus pneumoniae 66 (35.1) (16 (4.41) 26 (13.5) 34 (6.4) 1(33.3) [3(25.0) NA NA
Streptococcus viridans 2(1.1)  [1(0.27) NA 2(16.6) NA NA
Staphylococcus aureus 1(0.5) 1(0.5) NA NA NA
Haemophilus influenzae 9(4.8) [2(0.55) 9(4.7) NA NA NA
Escherichia coli 1(0.5) [1(0.27) NA NA NA
Pseudomonas aeruginosa 1(0.5) [1(0.27) 1(0.5) NA NA NA
Atipici 63 (33.5)
Mycoplasma pneumoniae 29 (15.4) [NA NA NA NA NA NA 29 (24.1)
Coxiella burnetii 11(5.9) |NA NA NA NA NA NA 11(9.2)
Chlamydophila pneumoniae 10(5.3) [NA NA NA NA NA NA 10(8.3)
Legionella pneumophila 13(6.9) [NA NA 13(2.4) NA NA NA 4(3.3)
Virusuri respiratorii 25(13.3) [NA NA
Virus Influenza A 14(7.4) [NA NA NA NA NA 10(8.9) 4(3.3)
Rinovirus 6(24.0) NA NA NA NA NA 6(5.3)
Virus Influenza 2(1.1) |NA NA NA NA NA 2(1.8)
Adenovirus 1(0.5 |NA NA NA NA NA 1(0.9)
Virus sincitial respirator 1(0.5) [NA NA NA NA NA 1(0.8)
\Virus Parainfluenza 2 1(0.5) [NA NA NA NA NA 1(0.8)
Mixta 17 (9.0)
S. pneumoniae + virus influenza A 9 (52.9) 1(0.5) 8 (1.5) 9(8)
S. pneumoniae + rinovirus 1(5.8) 1(0.2) 1(0.9)
H.influenzae + virus influenzaA 2 (11.7) 2(1.0) 2(1.8)
S. pneumoniae + P. aeruginosa |1 (5.8) 1(0.5) 1(0.2)
L. pneumophila + rinovirus 1(5.8) 1(0.2) 1(0.9)
S. pneumoniae + H. influenzae 2(11.7) 2(3.2) 2(0.4)
S. pneumoniae + adenovirus 1(5.8) 1(0.2) 1(0.9)
Alte 3(1.6) 3(1.5)

Datele sunt prezentate ca si nr (%), doar dacd nu este altfel mentionat. LBA: lavaj bronhoalveolar; AB: aspirat bronsic; NA: non aplicabil

Treisprezece (2,3%) pacienti au fost readmisi in
spital in termen de 30 de zile; noua (69,2%) aveau
comorbiditati (boli respiratorii cronice, boli neurologi-
ce, diabet zaharat, boli cronice cardiovasculare gi boala
hepatica cronica). Scorul PSI a plasat acesti pacienti in
clasele de risc IT si III gi scorul CURB-65 in clasele de
risc 0, 1 si 2.

Tratamentul antimicrobian empiric a fost adecvat in 11
(84,6%) cazuri de pacienti readmisi. Sapte (53,8%) pacientiau
fost readmisi din cauza unor probleme respiratorii (revarsat
pleural complicat, pneumonie cu raspuns lent si exacerbare
de boala pulmonara obstructiva cronica) si sase (46.1%)
pacienti au fost readmisi pentru alte cauze fara legatura cu
pneumonia. Timpul mediu pentru readmisie a fost doua
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sdptimani, independent de cauza. Trei pacienti au decedat
dupa readmisie.

Esecul terapeutic

Esecul tratamentului s-a produsla 13 pacienti (2,3%), fiind
legat de pneumonie in sapte (53,8%) cazuri si neinfectios in
sase (46,1%) cazuri. Scorul PSI a clasificat cei sapte pacienti
cu cauze infectioase in clase de risc I, I i ITI, in timp ce scorul
CURB-65 a plasat acesti pacienti in clasele de risc 0, 1 si 2.

Microorganismele izolate cel mai frecvent la pacientii cu
esesc terapeutic infectios au fost M. pneumoniae (n = 3), S.
pneumoniae (n = 2) (ambele izolate fiind rezistente la peni-
cilini si eritromicina), P. aeruginosa plus S. pneumoniae (n
=1) si S. viridans (n = 1). Cinci din cele sase cazuri de esec
terapeutic neinfectios au fost pacienti care au dezvoltat
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Distributia etiologiei in functie de comorbiditat
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Fara (Bl g Boli Boli ~ Boli
Comorbidititi Comorbiditati resp!ratorll neurologice DZ card!ovasculare hepa!tlce rena'le Valoarep
; cronice cronice cronice  cronice
Nr. Pacienti 383 185 122 36 31 15 14 4
Tipici 46 (12) 34(18.4) 26(213)  [6(16.6) 7(22.6) 3(21.4) 0.053
Streptococcus pneumoniae 38(9.9) 28 (15.1) 20(16.3)  [5(13.8) 5(16.1) 2(14.3) 0.093
Streptococcus viridans 1(0.3) 1(0.5) 1(0.8) 1(7.1) 0.55
Staphylococcus aureus 1(0.5) 1(0.8) 0.33
Haemophilus influenzae 6(1.6) 3(1.6) 3(2.5) 2 (6.5) 1.00
Escherichia coli 1(0.5) 1(0.8) 1(2.7) 0.33
Pseudomonas aeruginosa 1(0.3) 1.00
Atipici 49 (12.8) 14(7.6) 9(7.4) 3(8.3) 1(3.2) [1(6.7) 0.065
Mycoplasma pneumoniae 24(6.3) 5(2.7) 2(1.6) 1(2.7) 1(3.2) [1(6.7) 0.10
Coxiella burnetii 10(2.6) 1(0.5) 1(0.8) 1(2.7) 0.11
Chlamydophila pneumoniae 7(1.8) 3(1.6) 2(1.6) 1.00
Legionella pneumophila 8(2.1) 5(2.7) 4(3.3) 1(2.7) 0.77
Virusuri Respiratorii 17 (4.4) 8 (4.3) 3 (6.5) 12.7) 2(6.5) 1(7.1) 0.95
Virus Influenza A 9(2.3) 5(2.7) 5(4.1) 1(3.2) 1(7.1) 0.78
Rinovirus 5(1.3) 1(0.5) 1(0.8) 1(2.7) 0.67
Virus Influenza B 2(0.5) 1.00
Adenovirus 1(0.5) 1(0.8) 0.33
Virus sincitial respirator 1(0.3) 1.00
Virus Parainfluenza 2 1(0.5) 1(0.8) 1(3.2) 0.33
Mixta 12(3.1) 5(2.7) 2(1.6) 2 (5.6) 1(3.2) [1(6.7) 1.00
S. pneumoniae + virus influenza A (8 (2.1) 1(0.5) 1(0.8) 1(2.7) 0.28
S. pneumoniae + rinovirus 1(0.5) 1(3.2) 0.33
H. influenzae + virus influenzaA {2 (0.5) 1.00
S. pneumoniae + H. influenzae 2(1.1) 1(0.8) 1(2.7) 0.11
S. pneumoniae + adenovirus 1(0.3) 1.00
S. pneumoniae + P. aeruginosa 1(0.5) 1(6.7) 0.33
L. pneumophila + rinovirus 1(0.3) 1.00
Alte 1(0.3) 2(1.1) 1(0.8) 1(2.7) 0.25

Datele sunt prezentate ca si nr (%),doar dacd nu este altfel mentionat

complicatii sistemice dupd pneumonie (aritmie cardiaci,
endocardit, pielonefrita si insuficienti renala acuti) si doua
au fost spitalizate pentru alte cauze fira legatura cu episodul
de pneumonie.

Pacientii cu risc inalt

Scorul PSI a clasificat 17 (3%) pacienti in clasa de risc IV.
Cinci din cei 17 pacienti au avut un diagnostic etiologic,
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agentul patogen la acestia fiind S. pneumoniae, Staphylococcus
aureus, L. pneumophila, virusul respirator si etiologie mixta
(un caz fiecare). In conformitate cu ghidurile SEPAR, 15
(88,2%) pacienti au primit tratament antimicrobian empiric
in conformitate cu etiologia lor - toti pacientii au fost tratati
in mod adecvat. Scorul CURB-65 nu a atribuit pacientilor
clase cu risc ridicat (3-5).
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Nici un pacient considerat cu risc mare conform PSI gi
CURB-65 nu a necesitat readmisie sau nu a decedat. Sase
(35,3%) pacienti au prezentat complicatii, adica infiltrate
multilobare (n = 4), revarsat pleural (n = 1) si bacteriemie
n=1).

Discutii

Cele mai importante concluzii ale studiului nostru sunt: 1)
Pacientii ambulatori cu PC au un profil microbian caracteristic,
cu S. pneumoniae ca lider patogen, urmat de M. pneumoniae si
virusurile respiratorii; L. pneumophila a fost prezent la 6,9%
din cazurile cu etiologie cunoscuta. 2) Tratamentul antimi-
crobian initial a fost adecvat conform ghidurilor in 87,3% si
conform etiologieiin 91,4% din cazuri. 3) Rata mortalitatiia
fost foarte scazuta (0,5%) si alte evenimente adverse au fost
rare (rata de complicatii 5,3%, rata de readmisie 2,3% si rata
de egec terapeutic, 2,3%). 4) Decesele si evenimentele adverse
au aparut la pacientii cu risc scazut si nu la cei 3% pacienti
cu risc crescut conform scorurilor de severitate.

Mai multe probleme sunt cruciale pentru interpretarea
adecvati a studiilor privind etiologia PC in ambulator. In
primul rdnd, este foarte important si se stabileasca unde se
va initializa tratamentul. Pe de o parte sunt studii de asistenta
primara a pacientilor, cu referire la medicii generaligti'*'7*
, in timp ce pe de altd parte exista studii realizate in spital
incluzand pacienti examinati initial la departamentul de
urgenta'®™?, In al doilea rand, unele studii sunt bazate pe
pacientii cu ,infectii ale tractului respirator inferior™"'® si
care nu necesitd neapirat o radiografie toracici pentru con-
firmarea unui infiltrat'”?, in timp ce altele exclud pacientii
fard un nou infiltrat'®*2 De fapt, acestea ar putea fi entitati
foarte diferite. Intr-un studiu incluzand 364 pacienti adulti
cu infectii ale tractului respirator inferior, pneumonia a fost
verificata radiologic la doar 48 (13%) pacienti'®. Cu toate
acestea, datorita fiabilitatii limitate de diagnostic radiologic
in pneumonia ugoara?, excluderea pacientilor fara infiltrate
radiologice poate duce la ratarea unei parti a pacientilor cu
pneumonie. In cele din urma, pani in prezent, doar cateva
studii au inclus investigatiile din cursul perioadei de ur-
marire pentru a confirma validitatea diagnosticului de PC
si etiologia?®. Aceste diferente sunt importante, in special
datoritd impactului asupra selectiei locului de initiere a tra-
tamentului. Studiul nostru este unic prin: 1) este singurul
studiu efectuat in spital cu pacienti evaluati intr-un serviciu
de urgenta cu mare experientd in tratamentul infectiilor
acute ale ciilor respiratorii; 2) toate cazurile au necesitat o
radiografie toracica pentru confirmarea pneumoniei si 3) toti
supravietuitorii au fost reevaluati in termen de 30 de zile.
Aceasta punere in functiune a tratamentului denota in mod
clar ci au fost inclusi numai pacientii cu PC confirmati sila
care severitatea a fost judecata cu atentie prin mijloace clinice
si instrumente de gravitate?. Astfel, analiza prezentati se
bazeaza pe cele mai distinctive gi valide date ale pacientilor
ambulatori cu PC.

Mai multe capcane trebuie cunoscute in studiile de evaluare
aetiologiei PC. Setul predefinit de probe diagnostice este, de
obicei, incomplet recuperat din cauza multiplelor probleme
legate de recoltarea unor astfel de probe, in special a pro-
belor de sputa. De exemplu, antigenele urinare nu au fost
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disponibile in primii ani ai studiului nostru. Pretratamentul
antimicrobian reduce in mod clar si afecteaza in mod carac-
teristic randamentul diagnostic al investigatiilor bazate pe
culturd ?; de fapt, dintre cei fara etiologie definita in studiul
nostru, 72,6% au primit anterior tratament antimicrobian.
Raportarea etiologiilor la populatia totald subestimeaza
incidenta, dupa cum si reciproca este adevarata cind acestea
sunt raportate la populatia cu o etiologie definita.

Noi oferim atat rapoartele, cit si argumentele ci incidenta
reald ar putea fi oriunde intre acestea doua. O alta interferenta
potentiald importanta este prezenta comorbiditatilor, care
ar putea afecta modelul microbian rezultat. Prin urmare, am
efectuat o analiza a etiologiei in relatie cu comorbiditatile si
am gasit o tendintd a S. pneumoniae de a aparea mai frecventla
pacientii care au comorbiditati si a M. pneumoniae la pacientii
fara comorbiditati.

In general, S. pneumoniae a fost agentul patogen cel mai frec-
vent, urmat de M. pneumoniae gi virusurile respiratorii. Aceasta
observatie este comparabili cu alte studii™»***°. Mai multi
autori au raportat o frecventa ridicata a M. pneumoniae'®*?,
fiind chiar mai frecventa decat S. pneumoniae in ambulator'?.
De fapt, varsta reprezinta factorul principal al gazdei legat
de incidenta M. Pneumoniae® - varsta medie a pacientilor
din aceasta serie a fost remarcabil de scizuta. Indiferent de
diferentele raportate, acoperirea anti-pneumococica initiala
ramane obligatorie. L. pneumophila a fost cauza PC in 6,9% din
cazuri. Aceasta constatare este importanta pentru stabilirea
tratamentului empiric antibiotic.

Stabilirea etiologiei a crescut doar in mica masura (cu 4,1%)
proportia de pacienti care primesc tratament adecvat compa-
rativ cu cei care sunt tratati in conformitate cu ghidurile. In
plus, o etiologie stabilita in mod evident nu a fost esentiala
in gestionarea pacientilor cu rezultate negative. Cu toate
acestea, un numar mic, dar relevant de pacienti au rezistenta
la penicilind (n = 4; 11,7% din izolatele testate) si doua ca-
zuri au avut patogeni neasteptati (E. coli si P. aeruginosa). In
plus, 9 din 13 pacienti cu pneumonie ugoara L. pneumophila
nu au fost tratati in mod adecvat, fapt care ar putea fi cauza
prelungirii morbiditatii. Pacientii care necesita observare pe
termen scurt intr-o unitate de urgenti si/sau se prezintd cu
revarsat pleural si/sau comorbidititi semnificative ar putea
fi candidati pentru investigatii microbiene, in special pentru
agenti patogeni pyogenici si L. pneumophila.

In general, mortalitatea si alte evolutii nefavorabile au fost
rare. In conformitate cu rapoartele anterioare, revarsatul
pleural (16,6% a progresat la empiem) a fost cea mai frec-
venta complicatie?®. Interesant, bacteriemia nu a avut nici
un impact asupra rezultatelor. Readmisia a fost in cea mai
mare parte legatd de comorbiditati (in 69,2% din cazuri) si,
de fapt, a fost o singura cauza de readmisie la aproximativ
jumatate din acesti pacienti. Esecul terapeutic a fost rar
(2,3%) si doar jumatate din cazuri au fost legate de infectii.
Din nou, comorbiditatile au fost principala cauza a acestor
rezultate negative. Aceste rezultate pot fi comparate favorabil
cu alte raportaritl12,

Ambele scoruri de severitate au identificat corect pacientii
cu risc scazut in marea majoritate a cazurilor. Nici unul din
cazurile cu risc crescut conform severitatii scorului nu a avut
o evolutie nefavorabila. Astfel, cei cativa pacienti care au
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decedat si care au avut evolutie nefavorabila au fost toti din
grupul de risc scazut. Datele indica faptul ca o supraveghere
mai atenta a pacientilor cu revarsat pleural si comorbiditati
ar putea reduce subestimarea riscurilor conform judecatii
clinice si scorurilor de severitate. A fost anterior demonstrat
cid tratamentul ambulator la pacientii cu risc scazut este
echivalent cu spitalizare in absenta insuficientei respiratorii,
comorbiditatilor instabile, revirsatelor pleurale si proble-
melor sociale®.

In concluzie, majoritatea pacientilor tratati in ambulator
dupa prezentarea in departamentul de urgenta al unui spital
pot fi tratati in conditii de siguranta pe baza ghidurilor actuale.

REVISTA SOCIETATII ROMANE DE PNEUMOLOGIE

Acoperirea pneumococica antimicrobiana la toti pacientii ra-
mane esentiald. L. pneumophila nu poate fi neglijata. Pacientii
care se prezintd cu revarsat pleural si/sau comorbiditati ar
trebui, probabil, sa fie mai indeaproape observati daca nu
admisi in spital.
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