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Una breve sintesi delle maggiori raccomandazioni cliniche per la gestione della polmonite acquisita in comunità.

La polmonite acquisita in comunità (CAP) è un’infezione delle basse vie respiratorie con gravità variabile: dal paziente
che può essere gestito a domicilio fino alle forme severe che richiedono terapia intensiva. 

Valutazione iniziale

Utilizzare score clinici validati (es. CURB-65) per decidere il setting di cura (domicilio vs ospedale vs terapia intensiva).
Per le forme severe si considerano criteri aggiuntivi (ipotensione, insufficienza respiratoria, necessità di
ventilazione/meccanica). 
Lo score CURB-65 prende in considerazione i seguenti paramenti: confusione mentale, azotemia > 20 mg/dl, frequenza
respiratoria >/= 30/minuto, PAS < 90 mmHg o PAD < 60 mmHg, età >/= 65 anni. Ad ogni parametro positivo viene
assegnato 1 punto. Punteggi di 0-1 indicano basso rischio (il paziente può essere gestito a domicilio), punteggi di 2
consigliano i valutare attentamente la necessità di ricovero, punteggi >/= 3 indicano ricovero urgente. Nella medicina di
famiglia si può usare il CURB-65 semplificato quando non si dispone del valore dell'azotemia.

Diagnosi e indagini microbiologiche

Radiografia torace (o ecografia polmonare come alternativa rapida) rimane essenziale per confermare il sospetto clinico.
Le linee guida moderne incoraggiano l’uso della ecografia polmonare quando disponibile come strumento diagnostico
rapido al letto del paziente.
La TC torace viene invece indicata quando il quadro clinico e radiografico non è chiaro, oppure per valutare
complicanze o alternative diagnostiche.
Emocolture e colture dell’espettorato vanno ottenute nei pazienti ospedalizzati, soprattutto se gravi o con fattori di
rischio per patogeni resistenti; test molecolari/PCR per virus e per alcuni batteri sono raccomandati quando la diagnosi
può cambiare la terapia. Le raccomandazioni stressano l’importanza di fare i prelievi prima di iniziare gli antibiotici
quando possibile. 

Terapia antibiotica empirica

La scelta empirica dipende dal setting (ambulatoriale, ricovero non-ICU, ICU), dalla severità e dai fattori di rischio per
patogeni resistenti (precedenti ospedalizzazioni recenti, uso IV di antibiotici, isolamento precedente di MRSA o
Pseudomonas, alta prevalenza locale). Le linee guida raccomandano l’uso di linee empiriche mirate (macrolide o
doxiciclina o beta-lattamico + macrolide/monoterapia con  fluorchinolonici ttivi sulle vie respiratorie in specifici casi per
ambulatoriali; beta-lattamico più macrolide o fluorchinolonici attivi sulle vie respiratorie per ricoverati non-ICU). Per i
pazienti in ICU o severe sospettare copertura per Pseudomonas o MRSA solo se presenti fattori di rischio. 

Durata della terapia e rivalutazione

Le raccomandazioni recenti promuovono durate brevi e guidate dalla stabilità clinica: in molti pazienti ospedalizzati si
può considerare una durata minima di 5 giorni di terapia antibiotica se il paziente è clinicamente stabile (afebbrile,
parametri vitali nei limiti, miglioramento respiratorio) e senza complicazioni; la terapia va prolungata se persiste
instabilità o complicazioni. È fondamentale la rivalutazione quotidiana e la de-escalation quando i risultati microbiologici
lo permettono. 

Ossigenoterapia, supporto e terapie aggiuntive

Somministrare ossigeno per mantenere SpO&#8322; &#8805; 90% (o target individualizzato su base della patologie
concomitanti). Nei casi con shock/sepsi seguire un protocollo di miusre coordinate per queste condizioni (fluidi,
vasopressori se necessari).

Corticosteroidi: qui le linee guida e gli studi recenti mostrano eterogeneità. In passato si sconsigliava l’uso routinario di
corticosteroidi per la CAP; successivamente ne è stato proposto l’uso mirato nei casi di CAP molto severa non-influenza
o in presenza di shock refrattario, anche se studi randomizzati recenti hanno dato risultati contrastanti. In pratica: non
usare steroidi routinariamente — considerarli solo in sottogruppi selezionati (shock refrattario, ARDS, indicazioni
concomitanti come BPCO grave) e valutando benefici/effetti avversi. 
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Patogeni resistenti e terapia mirata

Copertura per Pseudomonas o MRSA va riservata ai pazienti con fattori di rischio documentati (precedente
colonizzazione, recenti IV antibiotici, ospedalizzazione recente) o segni clinici che la suggeriscano; utilizzare i dati locali
di resistenza per scegliere i farmaci empirici. La raccomandazione è di limitare l’uso routinario di antibiotici ad ampio
spettro per evitare sviluppo di resistenze. 

Prevenzione e follow-up

Vaccinazioni (influenza stagionale, vaccino antipneumococco secondo linee guida locali) restano pilastro preventivo.
Programmare follow-up clinico e radiologico nei pazienti con decorso complicato o mancato miglioramento; la
risoluzione radiologica può richiedere settimane.

Renato Rossi
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