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La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es
una enfermedad comtn y potencialmente grave. Segin
algunos estudios, en EE.UU. se producen cada afio
915.000 epsodios de NAC en adultos'. Se asocia a una
considerable morbi-mortalidad, sobre todo en pacientes
de edad avanzada y con comorbilidades asociadas.

Las tasas de ingreso hospitalario de pacientes adultos
con NAC pueden variar de forma considerable y, a
menudo, este hecho no se relaciona de forma consistente
con la severidad de la enfermedad, lo que sugiere que el
médico no siempre emplea criterios validados cuando
decide el lugar del tratamiento?. Junto a lo anterior, los
médicos suelen sobreestimar el riesgo de mortalidad,
incluso entre pacientes de bajo riesgo®. Como consecuen-
cia de lo anterior se producen muchos ingresos innecesa-
rios.

El objetivo de una clasificacién prondstica es prede-
cir con una aceptable fiabilidad el riesgo de muerte para
cada nivel de gravedad de la enfermedad. De acuerdo a
este riesgo de muerte es posible distribuir los recursos
para adecuar la asistencia, lo que permitird evitar hospi-
talizaciones innecesarias, mejorar la atencién de los
pacientes y disminuir la mortalidad o las complicaciones
producidas por este proceso.

Cuando el objetivo principal de una guia es la hospi-
talizacién, la mayoria de los estudios encuentran que
consiguen disminuir el nimero de hospitalizaciones
sobre todo en aquellos pacientes con una enfermedad
leve. Utilizando un sistema de ayuda para decidir sobre
los ingresos, un estudio prospectivo* aleatorizé 11.700
visitas al servicio de urgencias de 19 hospitales a una via
asistencial o a una atencién “convencional” y demostrd
que el porcentaje de ingresos entre los pacientes de bajo
riesgo en los hospitales que aplicaron la via asistencial
disminuia desde el 49% al 31% en pacientes de las clases
I-1II del Pneumonia Severity Index (PSI)’, sin diferen-
cias en las puntuaciones sobre la satisfaccion del

paciente ni en el porcentaje de reingresos. Otros trabajos
empleando el PSI, la administracién de claritromicina y
la atencién domiciliaria redujeron de forma significativa
el ndmero de ingresos con bajo riesgo de mortalidad aun-
que la satisfaccion de los pacientes ambulatorios fue
inferior después de la aplicacién del protocolo®. Por otro
lado, la aplicacién de estas gufas no parece incrementar
el nimero de reingresos con lo que los costes globales
resultantes de la atencidn sanitaria se reducen de forma
significativa 78,

Finalmente, hay que tener en cuenta que las guias de
préctica clinica suelen ser documentos que evaldan de
forma exhaustiva el manejo de una determinada enfer-
medad sin tratar aspectos unicos en la atencion de la
misma. Por este motivo, el pronostico de la NAC depen-
derd no sélo de la ubicacién inicial del paciente, sino de
numerosos aspectos como pueden ser la epidemiologia y
microbiologia local de la NAC, el tipo de tratamiento
que se establezca (en funcién del ingreso o no del
paciente), las posibles resistencias locales a los distintos
antimicrobianos, asi como de ciertas situaciones especia-
les (riesgo de aspiracidn, residencias de ancianos, inmu-
nocomprometidos, etc).

GUIAS DE CONSENSO PARA LA NAC

Casi todas las decisiones principales sobre el trata-
miento de la NAC, con la inclusion de los aspectos diag-
ndsticos y terapéuticos, giran en torno a la evaluacién
inicial de la gravedad. La decision inicial del tratamiento
después del diagndstico se refiere a la ubicacién de la
atencion (ambulatorio, planta de hospitalizacién o UCI).
Esta decision conlleva el aspecto mds costoso en el trata-
miento de la NAC ya que el coste de la atencion hospita-
laria es hasta 25 veces superior a la atenciéon ambula-
toria.

Otro motivo para evitar ingresos innecesarios es la
comprobacién de que los pacientes con un bajo riesgo de
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fallecimiento tratados en el dmbito ambulatorio son
capaces de reemprender su actividad normal antes que
los hospitalizados, y algunos estudios informan de que
hasta el 80% de los enfermos prefieren seguir un trata-
miento ambulatorio 8.

Probablemente las guias mds conocidas son las
publicadas por la British Thoracic Society (BTS)!?, la
Canadian Infectious Disease Society!!, la gufa de con-
senso de la Infectious Disease Society of America
(IDSA) y la American Thoracic Society (ATS)%y en
nuestro medio SEPAR’. Todas estas guias sefialan facto-
res de riesgo asociados con el prondstico y proponen cri-
terios de ingreso hospitalario y de tratamiento inicial.
Sin embargo, la guia de la BTS fue originalmente dise-
flada con el fin de identificar pacientes con un elevado
riesgo de mortalidad, limitando su utilidad como herra-
mienta para valorar pacientes de bajo riesgo que pudie-
ran ser tratados de forma ambulatoria.

La guia de consenso de la IDSA y de la ATS? reco-
mienda el empleo de la clasificacion CURB-65'% o del
PSI® como ayuda para decidir la ubicacién inicial del
paciente adulto con NAC. Este consenso establece de
forma explicita que la aplicacién de criterios objetivos
deben ser aplicados junto y, nunca de forma alternativa,
al juicio del médico responsable.

Los criterios CURB-65 (confusion, uremia, frecuen-
cia respiratoria, presion arterial y edad > 65 afios) defi-
nen la severidad de la NAC; de esta forma aquellos
pacientes con una puntuacidon =2 precisarian ingreso
hospitalario y un tratamiento mds intensivo. El PSI es un
modelo prondstico que estratifica a los pacientes en
varios grupos de riesgo de mortalidad a corto plazo (I-V)
y relaciona este riesgo derivado de la severidad de la
NAC con el lugar idoneo para tratar a los pacientes. Los
grupos I y II podrian tratarse ambulatoriamente, los del
grupo IIT requerirfan un breve periodo de observacién
hospitalario y los de mayor riesgo (IV-V) precisarian
ingreso en el hospital y/o en cuidados intensivos. El PSI
requiere variables facilmente disponibles en el servicio
de urgencias, aunque emplea mds de 20 items diferentes
y precisa de un célculo matemadtico para una correcta
estratificacion de los enfermos. Frente al anterior, el
CURB-65 es mucho més fécil de aplicar pero no ha sido
bien validado de forma prospectiva en amplios grupos
poblacionales y no se ha investigado concretamente su
capacidad de disminuir la frecuencia de ingresos, como
ocurre con el PSI*>9,

El empleo de criterios objetivos para el ingreso
puede reducir claramente el nimero de pacientes hospi-
talizados con NAC*%. Aunque hay incertidumbres sobre
la superioridad del PSI o del CURB-65, ya que no exis-
ten ensayos aleatorizados sobre criterios de ingreso alter-
nativos. En principio el CURB-65 seria mas recomenda-
ble, al menos de forma inicial, por su facil empleo lo que
harfa que fuera utilizable en dmbitos extrahospitalarios
(centros de salud, consultorios, etc), mientras que el PSI
es mds util como herramienta prondstica y en servicios
de urgencias con suficientes recursos (bien humanos o
informaticos) donde ofreceria la ventaja de una mayor

experiencia a la hora de seleccionar pacientes que pue-
den ser aptos para el tratamiento ambulatorio'®!4.

A pesar de lo anterior, existen pacientes que no van a
reunir los criterios de hospitalizacién pero que van a
requerir ingreso. Algunas guias clasifican a estos pacien-
tes en cuatro grupos: 1) complicaciones de la propia neu-
monia; 2) exacerbacion de enfermedades subyacentes; 3)
imposibilidad de tomar los farmacos por via oral o de
recibir atencién domiciliaria o, 4) presencia de otros fac-
tores de riesgo que no son recogidos por los sistemas de
estratificacion prondstica 313,

PRINCIPALES GUIAS DE PREDICCION
CLINICA

Existen numerosos trabajos que han tratado de iden-
tificar predictores independientes de mal prondstico en
el momento del diagnéstico de la NAC - 121621 Sjp
embargo para que estas reglas prondsticas sean vélidas
deben cumplir unos estandares de calidad que les permi-
tan ser aplicables en la clinica habitual. De este modo,
existen heterogeneidades en los estudios, sobre todo en
lo que respecta al disefio de los mismos (prospectivos,
multicéntricos)> %7, a las variables de desenlace
(muerte y otros desenlaces no mortales)>!7-20, a las varia-
bles predictoras (clinicas, analiticas), a las cohortes de
derivacion (nimero, tipo de pacientes, ambito de asisten-
cia intra y extrahospitalario.etc)>!7 y a la exactitud de las
reglas de prediccién (con el uso de cohortes de valida-
cién que incluyan pacientes ingresados y ambulatorios y,
desenlaces fatales y no fatales)*?!. Cuando se valoran
todos estos hechos tinicamente el PSI satisface la mayo-
ria de los criterios de calidad para este tipo de guias y ha
sido validado en una amplia cohorte multicéntrica que
incluy6 2287 pacientes de origen ambulatorio y hospita-
lario. La mortalidad a los 30 dias en los grupos de menor
riesgo (I-11I) oscilé entre el 0.1 y el 0.9%.

Finalmente, el PSI es la unica regla de prediccidn
que ha probado su seguridad y eficacia en la practica cli-
nica habitual de forma prospectiva. De esta manera ha
demostrado que reduce con seguridad la proporcién de
pacientes de bajo riesgo que son hospitalizados*®!? y es
capaz de identificar aquellos pacientes de bajo riesgo
para los que el tratamiento ambulatorio es tan seguro
como el hospitalario®.

1. PSI (Pneumonia severity index)

El PSI fue derivado y validado como parte del estu-
dio PORT (Pneumonia Patient Outcomes Research
Team) que trataba de identificar pacientes con NAC y un
bajo riesgo de mortalidad®. La cohorte de derivacién
incluy6 14.199 adultos con el diagnéstico de NAC pro-
cedentes de una base hospitalaria multicéntrica. Para las
cohortes de validacién externa se emplearon dos pobla-
ciones: 1) Una formada por 38.039 pacientes hospitali-
zados por NAC; y 2) otra que incluy6 a 2.287 adultos de
los ambito intra y extrahospitalario, reclutados prospec-
tivamente, en cinco centros que participaron en el estu-
dio PORTS.
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El PSI estratifica a los adultos con evidencia radio-
grifica de NAC en cinco clases de riesgo de muerte por
cualquier causa en los 30 dfas siguientes a la presenta-
cion. Las variables predictoras se obtuvieron de la histo-
ria clinica, del examen fisico y de distintos pardmetros
de laboratorio y radiograficos, en principio, facilmente
disponibles cuando el paciente es inicialmente diagnosti-
cado. A diferencia de reglas previas, el PSI se aplica
mediante un proceso de decisién en dos escalones para-
lelos. El primer escalén (figura 1) identifica a los pacien-

tes de menor riesgo (clase I). Si uno o mas de los facto-
res de riesgo estdn presentes, la valoracion de la severi-
dad de la enfermedad pasa a un segundo escalén (tabla
1). En esta etapa los pacientes son estratificados en las
clases de riesgo ILII, IV y V en funcién de la puntua-
cién obtenida segtn la presencia de los diversos factores
de riesgo. Puntuaciones totales por debajo de 70 corres-
ponden a la clase II, de 71 a 90 a la clase III, de 91 a 130
alaclase IV y por encima de 130 a la clase V.

| F"acient_e con NAC

Si

Tiene el paciente mas de 50 afios? ;

No

Tiene el paciente historia de:
Neoplasia
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad renal
Enfermedad hepatica

ll\lo

Si

Asignar al paciente alas
clases II-V segun el siguiente
paso de la regla de prediccion

Alteracion del nivel de conciencia
Frecuencia cardiaca = 125 lpm’
Frecuencia respiratoria 2 30 rpm
TA sistélica < 90 mm Hg

T2 <359 5 240°

Tiene el paciente alguna de las siguientes alteraciones?:

Si

No

v

Clasificar al paciente como Clase | I

Fig. 1. Primer escal6n del PSI. Identificacion de pacientes en clase de riesgo I 5.

No existieron diferencias en la mortalidad dentro de
una misma clase cuando se compararon las cohortes de
derivacién y validacién. La mortalidad por cualquier
causa en las clases I y II fue muy baja (entre el 0.1 y el
0.4% en laclase I; y entre el 0.6 y el 0.7% en la clase II);
solo 4 muertes (0.3%) en las tres clases de menor riesgo
fueron atribuibles a la propia NAC. Junto a lo anterior, el
incremento en la clase riesgo en aquellos pacientes que
fueron, inicialmente, tratados de forma ambulatoria se
asocid a un incremento en el riesgo de ser ingresados en
el hospital con posterioridad y, en aquellos pacientes
ingresados, con un mayor riesgo de ingreso en la UCI y
una mayor estancia hospitalaria. Estos hechos fortalecen
atn mas la validez de la regla. Ninguno de los pacientes
ambulatorios en las clases de riesgo I o II que fueron
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hospitalizados con posterioridad fallecieron y, s6lo uno
preciso ingreso en UCI.

La aplicacién de la regla a la hora de indicar el
ingreso hospitalario consiguié disminuir su nimero
hasta en un 30% de los casos y lo limité a una estancia
corta en observacién en un 19% adicional. Posterior-
mente, se incrementd la seguridad del PSI afadiendo el
criterio de “presencia de hipoxemia” (tabla 1). De esta
forma, se indic6 el ingreso hospitalario en todos los
pacientes de las clases LII y III con una PaO, < 60 mm
Hg. Esta aproximacion consiguié disminuir los ingresos
en un 26%,y un 13%. Con esta segunda forma de aplica-
cién la mortalidad entre los pacientes no ingresados no
cambi6 (<1%) pero se redujo el porcentaje de pacientes
que requirieron ingreso en la UCI (del 4.3% al 1.6%).
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TABLA 1
SEGUNDO ESCALON DEL PSI. FACTORES DE
RIESGO Y PUNTUACIONS

Factores de riesgo Puntos
Factores demograficos
Edad hombres

Edad mujeres

Edad en afios
Edad- 10 en afios

Residente en asilo +10
Enfermedades coexistentes

Neoplasia activa +30
Hepatopatia crénica +20
Insuficiencia cardiaca +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Nefropatia crénica +10
Alteraciones en examen fisico
Alteracion del nivel de conciencia +20
Frecuencia respiratoria 2 30 rpm +20
Tensién arterial sistdlica <90 mmHg +20
Temperatura <35°C or Z 40°C +15
Frecuencia cardiaca 2 125 Ipm +10
Hallazgos de laboratorio y radiograficos
pH arterial <7.35 +30
Nitrégeno ureico 2 30 mg/dL (11 mmol/L)  +20
Na <130 mmol/L +20
Glucosa Z 250 mg/dL +10
Hematocrito <30 percent +10

Presion arterial de oxigeno <60 mmHg* +10

Derrame pleural +10

*O una saturaciéon de O2< 90% mediante pulsioximetria

Existen limitaciones en el PSI, entre las que se inclu-
yen la dependencia necesaria de variables de prediccion
dicotémicas para la mayoria de los criterios lo que ori-
gina una excesiva simplificacién de las mismas que pue-
den limitar su empleo en la préctica clinica habitual
(nunca serd igual una tensién arterial sistdlica (TAS) de
80 y otra de 40 mm Hg aunque, ambas, estén por debajo
del pardmetro predictor TAS < 90 mm Hg). Junto a lo
anterior, estd la fuerte dependencia de la edad como
variable indirecta (de forma que puede infraestimar la
gravedad de la NAC en pacientes jovenes) y de las
comorbilidades, asi como la complejidad en su célculo,
si bien existen calculadoras automaticas que lo simplifi-
can y que estdn facilmente disponibles
(http://pda.ahrg/clinic/psi/psical.asp).

Finalmente, siempre debe tenerse en cuenta que el
PSI es una herramienta de ayuda y nunca debe reempla-
zar el juicio del médico. Pueden existir otros factores
distintos a las variables predictoras incluidas que pueden
hacer necesaria la hospitalizacion. En un estudio de
pacientes con NAC y PSI bajo (clases LII y II, sin hipo-
xemia ni contraindicaciones para el tratamiento ambula-
torio) realizado en un servicio de urgencias, se comparé

TABLA 2
CLASES DEL PSI Y MORTALIDAD
Clase Puntuacion Mortalidad (%)

1 0 0.1

II <70 0.6
111 71-90 2.8
v 91-130 8.2
\Y% >130 29.2

la evolucidn de los 549 pacientes que se ingresaron con
los 944 que fueron tratados ambulatoriamente. La morta-
lidad a los 30 dias fue superior entre los pacientes ingre-
sados (2.6 frente al 1%), sugiriendo que el juicio clinico
del facultativo fue un complemento necesario del PSI 2.

Otros trabajos® han sefialado que existen distintos
factores que pueden estar asociados con el ingreso hos-
pitalario, incluso en pacientes de bajo riesgo (clase Iy
IT). Entre estos caben sefialarse el tipo de hospital, las
preferencias del enfermo, el deterioro en la situacién
funcional previa, otras comorbilidades no incluidas en el
PSI (EPOC, asma, disfuncién cognitiva, enfermedad
inflamatoria intestinal, enfermedades neuromusculares),
la adiccion a drogas, la presencia de enfermedad psiquid-
trica o de ciertos sintomas (escalofrios, sensacion dis-
neica, nduseas o diarrea). En este trabajo (586 pacientes
de clases I y I1)* hasta un 19% de los mismos presenta-
ron complicaciones, no siempre directamente relaciona-
das con la propia NAC. Aun asi, un 2.4% preciso venti-
lacién mecdnica, un 1.4% tuvo un empiema y cinco
pacientes (0.9%) fallecieron. Por estos motivos el PSI
debe aplicarse especificamente en pacientes adultos con
NAC, excluyéndose nifios, embarazadas, inmunocom-
prometidos o aquellos casos en los que se sospeche neu-
monia nosocomial o por aspiracion.

Numerosos estudios prospectivos han demostrado la
seguridad y eficacia del PSI. El estudio CAPITAL* ran-
domizé 19 servicios de urgencias de distintos hospitales
canadienses en dos brazos (protocolo habitual o imple-
mentacion del PSI). Se estudiaron 1743 pacientes con
NAC consiguiéndose una reduccién absoluta del 18% en
la tasa de ingresos entre los pacientes de bajo riesgo en
los centros en los que se implant6 el PSI respecto a los
hospitales del brazo control. La aplicacién del PSI no
conllevé efectos negativos sobre la calidad de vida de
los pacientes o sobre la evolucién definitiva de los mis-
mos. Yealy et al'3 llevaron a cabo un ensayo aleatorizado
por grupos sobre la aplicacién de guias, segiin pautas de
intensidad baja, moderada o alta, en 32 servicios de
urgencias de EE.UU. Sus normas utilizaron el PSI como
apoyo en la decision del ingreso e incluyeron otras reco-
mendaciones (tratamiento antibidtico, saturacion de oxi-
geno, toma de hemocultivos). La implantacion de las
gufas con una intensidad moderada a alta demostré un
mayor porcentaje de tratamiento ambulatorio de los
pacientes de bajo riesgo (62 frente al 38%). No se encon-
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traron diferencias en la mortalidad, mediana de tiempo
transcurrido hasta la vuelta al trabajo y satisfaccion del
paciente.

Similares hallazgos se han encontrado en otros estu-
dios realizados de forma prospectiva en servicios de
urgencias. Como uno realizado en Francia. En este caso
la aplicacion del PSI incremento el tratamiento ambula-
torio de los pacientes de bajo riesgo respecto a los que
no lo emplearon (43 frente al 24%)>*

Otras aplicaciones del PSI son su uso como herra-
mienta de ajuste de la severidad de la enfermedad a la
hora de comparar distintas cohortes de estudio o la
forma de actuar en distintos centros sanitarios. La com-
paracién entre la mortalidad predicha por el PSI y la
observada dentro de las diferentes clases de riesgo es
una herramienta de incalculable valor a la hora de esti-
mar el tipo de ingreso hospitalario, la mortalidad, o los
patrones de practica clinica (tabla 2).

2. Indice CURB-65

Debido a la complejidad del PSI se han tratado de
desarrollar reglas de prediccion mds simples y sencillas
de aplicar en la préctica clinica habitual como el CURB-
65. Los criterios iniciales de la BTS, del afio 1987, fue-
ron modificados con posterioridad '°. En el estudio ini-
cial, el riesgo de mortalidad se incrementd 21 veces si un
paciente, en el momento del ingreso, presentaba dos de
los siguientes hallazgos: taquipnea, hipotensién diasto-
lica y elevacion del nitrégeno ureico en sangre. Estos
criterios eran muy utiles excepto en pacientes con insufi-
ciencia renal subyacente o de edad avanzada >.

Su modificacién posterior introdujo cinco factores
facilmente cuantificables'? y que son el origen de su
acrénimo (por sus siglas en inglés): 1) Confusién [C]
(que puede basarse en un test mental o por la simple apa-
ricién de desorientacién temporo-espacial); 2) Urea [U]
(nitrégeno ureico en sangre > 7 mmol/l o > 20mg/dl); 3)
Frecuencia respiratoria [R] (> 30 rpm); 4) Tension arte-
rial [B] (sistdlica < 90 mm Hg o diastélica < 60 mm Hg),
y finalmente 5) Edad > 65 afios. La presencia de cada
uno de los factores se puntia con un punto, obteniéndose
un indice derivado del sumatorio de los mismos.

Entre los 718 pacientes de la cohorte de derivacién
(con una edad media de 64 afios) la mortalidad a los 30
dias fue de 0.7, 2.1, 9.2, 14.5 y 40% para un indice de
0,1,2,3 6 4 puntos, respectivamente. El nimero de
pacientes con un indice de 5 fue muy pequefio pero con
una mortalidad muy elevada (57%). Los autores sefala-
ron que los pacientes con una puntuacién CURB-65 de 0
a 1 debian ser tratados de forma ambulatoria, los que
tenian una puntuacién de 2 debian ser ingresados en el
hospital y aquellos con una puntuacién = 3, a menudo,
van a necesitar ingresar en la UCI. Los resultados de la
cohorte de validacién y de una cohorte combinada (1068
pacientes) fueron muy similares. Una versién simplifi-
cada del indice (CRB-65), que no requiere el anélisis del
nitrégeno ureico puede ser apropiada para la toma de
decisiones en atencion primaria 6. Con esta version se
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suele recomendar el ingreso hospitalario con un indice >
17,

Otras modificaciones (CURB) no emplean la edad >
6528, aunque diversos autores han indicado que esta
modificacion le hace perder especificidad en pacientes
ancianos, por lo que se han propuesto modificaciones
como el CURB-edad que incluye las siguientes varia-
bles: 1) Confusion (se calificaria con 1 punto); 2) Urea
(> 7 pero menor a 11 mmol/l se calificaria como 1 punto,
si es > 11 mmol/l se calificaria como 2 puntos); 3) Fre-
cuencia respiratoria > 30 rpm ( se calificaria como 1
punto); 4) Tension arterial sistélica < 90 mm Hg o ten-
sion arterial diastdlica < 60 mmHg (se calificaria como 1
punto) y, finalmente ; 5) Edad(> 65 anos pero < 85 afios
se calificaria como 1 punto, si es > 85 afios se calificaria
como 2 puntos)®. En este caso se define la presencia de
NAC grave con un indice = 4. Esta modificacién parece
incrementar la especificidad y el VPP respecto a la mor-
talidad, incluso en NAC en pacientes ancianos, sin per-
der la sensibilidad de los criterios CURB-65 y sin nece-
sitar informacion adicional.

La principales debilidades del CURB-65 residen en
que no tiene en cuenta las comorbilidades, lo que difi-
culta el uso en pacientes ancianos, los cuales pueden
tener un alto de riesgo de mortalidad, incluso con formas
leves de NAC, que pueden desestabilizar enfermedades
crénicas previamente compensadas.

Existen trabajos prospectivos que han comparado el
PSI, el CURB-65 y el CURB a la hora de predecir la
mortalidad a los 30 dias. Los resultados indicaron que el
PSI clasificé de forma significativa a un mayor porcen-
taje de pacientes en los grupos de bajo riesgo (68% del
PSI frente al 51% y el 61% del CURB y el CURB-65,
respectivamente). La mortalidad fue ligeramente inferior
en los pacientes de bajo riesgo identificados mediante el
PSI, si bien la relevancia clinica de estos resultados no
estd clara .

La IDSA/ATS recomienda el empleo del CURB-65
por su facilidad de empleo y porque se concibié para
determinar la gravedad de la enfermedad mas que la pro-
babilidad de fallecimiento. Los pacientes con una pun-
tuacion CURB-65 = 2 no sélo presentan un mayor riesgo
de mortalidad sino que también es probable que sufran
alteraciones fisioldgicas clinicamente importantes que
exijan una intervencién activa. En estos pacientes debe
plantearse la hospitalizacién o, cuando esté disponible,
una atencién domiciliaria enérgica®. Frente a esto, el PSI
no estd basado tan directamente en la gravedad de la
enfermedad como los criterios CURB-65, resultando
mds dificil definir un valor limite para los pacientes que
requieren hospitalizacién o tratamiento ambulatorio. De
esta forma, incluso un paciente que retine los criterios de
la clase V en funcién de una edad muy avanzada y multi-
ples enfermedades crénicas estables podria tratarse
forma ambulatoria’.

3. Decision sobre el ingreso en UCI

Una decision de segundo nivel referente al ingreso es
la ubicacion del paciente en la UCI, en lugar de los servi-
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cios hospitalarios generales. Hasta un 10% de los
pacientes hospitalizados con NAC requieren ingreso en
UCI 33! | pero las indicaciones varfa notablemente entre
pacientes, médicos, hospitales y distintos sistemas sani-
tarios. La adopcién de unos criterios homogéneos para
derivar un paciente con NAC a UCI es dificil y depende
de diversos factores. La amplia variacién en el porcen-
taje de NAC ingresadas en las UCI entre los distintos
hospitales (8,8%-26%) pone de manifiesto la dificultad
de homogeneizar estos criterios® . La valoracién clinica
de la gravedad no es fécil, con tendencia a subestimarla,
y tampoco existe una definicidn clara de neumonia grave
(NACG). La indicacién de ventilacion mecanica es un
criterio homogéneo y se ajusta mds a la gravedad de la
enfermedad del paciente que a la variabilidad entre hos-
pitales®* . Parte de la variabilidad depende de la disponi-
bilidad de unidades de UCI o de vigilancia intermedia
correctamente habilitadas. Uno de los factores determi-
nantes que apoyan la atencion en UCI es la presencia de
comorbilidades crénicas. Sin embargo, aproximada-
mente un tercio de los pacientes con NAC grave estdn
previamente sanos?.
La justificacién para definir especificamente la NAC
grave se basa en diversos argumentos:
1. La ubicacién adecuada de los pacientes optimiza
el uso de los recursos limitados de la UCI
2. La transferencia a la UCI a causa de insuficiencia
respiratoria tardia o a la aparicién tardia de shock
séptico se asocia a un aumento de la mortalidad.
Hasta un 45% de los pacientes con NAC que a la

larga deben ingresar en UCI lo hacen inicial-
mente en un servicio distinto*?. Muchos traslados
tardios a la UCI representan una neumonia de
rapida progresion que no era obvia al ingreso. Sin
embargo, algunos casos presentan signos sutiles
que pueden justificar su ingreso inicial en la UCI
(criterios menores de la tabla 3)8.

3. La posible etiologia microbiana que tiene varia-
ciones geograficas y que implica procedimientos
diagndsticos o terapéuticos especificos. De esta
forma, un tratamiento antibidtico adecuado se
asocia a una menor mortalidad®.

Los criterios objetivos para identificar a los pacientes
que deben ingresar en la UCI son la definicion de la ATS
de NAC grave?, los criterios de la escala CURB-65
(excluyendo la edad) y las clases de gravedad IV y V del
PSI. Sin embargo, ninguno de estos se han validado de
forma prospectiva. Recientemente, se evaluaron de
forma retrospectiva estos criterios en una cohorte de
pacientes con NAC ingresados en la UCI y se demostré
que todos eran demasiados sensibles e inespecificos en
comparacion con la decisién clinica inicial de ingreso en
la UCI**. La guia de la IDSA/ATS?® establece dos crite-
rios principales (tabla 3) como indicaciones incuestiona-
bles para el ingreso en UCI. Ademds, recomienda valo-
rar dicho ingreso si el pacientes presenta, al menos, tres
de los criterios menores. La existencia de 2 criterios
menores o 1 mayor serfa indicacién de ingresoen UCI, lo
que aumenta la especificad al 94% y mantiene una sensi-
biliad del 78 %%

TABLA 3
CRITERIOS SOBRE LA NAC GRAVE DE LA IDSA/ATS?

Criterios menores*
*Cociente PaO2/FiO 2 < 250

*Infiltrados mutlilobares
*Confusion/desorientacion **

Criterios principales

*Frecuencia respiratoria < 30 rpm

*Uremia (Nitrégeno ureico > 20 mg/dl)

*Leucopenia (< 4000 células/ml)

*Trombopenia (< 100.000 plaquetas/ml)

*Hipotermia (T° central < 36°C)

*Hipotension arterial que exige reanimacion con liquidos activa

*Ventilacion mecdnica invasiva
*Shock séptico con necesidad de vasopresores

*Qtros criterios menores que hay que tener en cuenta son la hipoglucemia (en
pacientes no diabeticos), alcoholismo agudo, hiponatremia, acidosis metab6-
lica inexplicada o concentracién de lactato elevada, cirrosis y asplenia

**La definicién de este transtorno deberia ser la desorientacién de nueva apa-
ricién en referencia a persona, lugar o tiempo
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También es preciso considerar otros factores asocia-

dos a un aumento de la mortalidad a causa de NAC,
entre ellos la ingestion aguda de alcohol y delirium tre-
mens, hipoglucemia e hiperglucemia, acidosis metabd-
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