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Resumen La neumonia adquirida en la comunidad constituye la principal causa de muerte
(10-14%) por enfermedad infecciosa y origina gran parte de las sepsis y shock sépticos atendidos
en los servicios de urgencias. Existe gran variabilidad en sus tasas de ingreso (22-61%), y de
estos, el 10-20% lo hace en una unidad de cuidados intensivos. Determinar correctamente la
necesidad de ingreso (el cuando), la ubicacion (el donde) y la intensidad de cuidados requeridos
(el como) va a condicionar el pronostico del paciente, la solicitud de pruebas basicas y estudios
microbioldgicos, la pauta antibiotica (via y duracion), la intensidad de observacion clinica y, a
la postre, la utilizacion de recursos sociosanitarios (costes). Este trabajo pretende orientar en
la toma de estas decisiones teniendo en cuenta las nuevas tendencias en valoracion pronodstica
y las alternativas a la hospitalizacion convencional.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

When, where and how should a patient with community acquired pneumonia be
admitted?

Abstract Community-acquired pneumonia is the leading cause of death (10%-14%) from infec-
tious disease and the source of many sepsis and septic shock cases attended in the emergency
departments. There is great variability in the admission rates (22%-61%), and 10%-20% of such
admissions have to be done in the intensive care unit. The correct determination of need for
admission (when), admission site (where) and burden of delivered care (how) will determine
the patient’s prognosis, request for basic and microbiological studies, antibiotic regimen (via
and duration), clinical follow-up intensity and, consequently, the use of socio-health resour-
ces (costs). This article aims to orient decision-making, taking into account the new trends in
prognostic evaluation tendencies and the current alternatives to the classic hospital admission.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Caso clinico

Varén de 38 afnos de edad que consulta en el servicio de
urgencias (SU) por presentar fiebre de 39°C, sudoracion
profusa, escalofrios, tiritona y dolor toracico con la inspi-
racion profunda en hemitérax derecho, disnea de esfuerzo
y expectoracion purulenta herrumbrosa. Impresionaba de
gran afectacion general. La presion arterial (PA) era
de 120/70 mmHg, la frecuencia respiratoria 34 respiraciones
por minuto, la frecuencia cardiaca 116 latidos por minuto
y la saturacion de oxigeno (Sat0O;), mientras respiraba aire
ambiente, del 90%. La exploracion fisica evidenciaba una
marcada hipoventilacion con crepitantes en campo pulmo-
nar derecho. La radiografia posteroanterior y lateral de
torax mostraba un infiltrado de aspecto intersticial-lineal
en el lobulo superior derecho (LSD) y en el ldbulo inferior
derecho. El estudio analitico mostraba 21.300 leucocitos
p/l (70% neutrdfilos, 16% cayados), urea 42mg/dl, sodio
134 mEq/l, proteina C reactiva (PCR) 90 mg/l; procalcito-
nina (PCT) 10ng/ml y una gasometria arterial basal con pH
7,48, presion arterial de oxigeno (Pa0,) 58,4 mmHg, presion
arterial de carbonico (PaC0,) 38,6 mmHg, HCO; 24,2 mmol/l
y SatO, 90,8%.

Con el diagnéstico de neumonia adquirida en la comu-
nidad (NAC) y una valoracion prondstica segun indice de
Fine=grupo Il y de la escala CURB-65 (acrénimo correspon-
diente a las siglas en inglés de confusion, urea, frecuencia
respiratoria, presion arterial sistolica [PAS] o diastolica [PAD]
y edad > 65 anos)=1:

a) ;Deberiamos ingresar al paciente? Si fuese asi, ;donde?

b) ;Qué influencia debe tener el juicio clinico en nuestra
decision?

c) ;Qué prediccion de bacteriemia tiene el enfermo?

d) ;Qué aportan los biomarcadores (BM) y la situacion clinica
de sepsis (S) para indicar el ingreso?

e) ;Qué criterios adicionales debemos valorar junto a las
escalas pronosticas?

f) ;Existen alternativas a la hospitalizacion convencional
para los pacientes con NAC?

Los servicios de urgencias y los pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad

La NAC representa la principal causa de muerte por enferme-
dad infecciosa y la sexta en general en paises occidentales
(del 10-14%, segin la edad y los factores de riesgo asocia-
dos). Origina gran parte de las S, sepsis graves (SG) y shock
sépticos (SS) que se atienden en los SU'. En Espafa su inci-
dencia esta en torno a los 2-11 casos/1.000 habitantes/ano
y puede aumentar a 15-35 casos/1.000 habitantes/ano en
épocas de epidemia viral, en invierno, en los mayores de
65 aios y en enfermos cronicos o con habitos toxicos, entre
otros?. Existe una gran variabilidad, entre distintos centros
y entre los clinicos de un mismo centro, en el manejo de
los aspectos diagnostico-terapéuticos de los pacientes con
NAC'. Las tasas de ingreso (22-61%) difieren mucho segin
centros, época del afo y caracteristicas de los pacientes. El
10-20% de los pacientes hospitalizados con NAC lo hacen en
una unidad de cuidados intensivos (UCI), donde la mortali-
dad puede incrementarse al 20-50%3.

Al menos el 75% de todas las NAC son atendidas en los
SU, resultando evidente el papel transcendental del médico
de urgencias en el manejo inicial de estos procesos, que
podra marcar su evolucién y morbimortalidad posterior'-3.
La decision de ingresar al paciente con NAC (el cuando), de
la ubicacion adecuada (el donde) y de los cuidados que se
precisan (el como) van a condicionar tanto el prondstico del
paciente (morbimortalidad), como la solicitud de pruebas
de laboratorio, estudios microbioldgicos, la eleccion inicial
de pautas antimicrobianas, la intensidad de la observacion
clinica y el uso de recursos sociosanitarios*. De todo ello
dependeran los costes finales que se incrementan de 8 a
25 veces en el paciente ingresado respecto al tratado en
su domicilio®. Estas decisiones tendran implicaciones para
la seguridad y calidad asistencial ofrecida al paciente® y
para su coste-efectividad*®. La hospitalizacion inadecuada
aumenta la probabilidad de experimentar iatrogenia, episo-
dios adversos e infecciones nosocomiales?*. El uso de guias
de practica clinica (GPC) disminuye la proporcion de NAC de
bajo riesgo, grupos I-1ll del Pneumonia Severity Index (PSI),
ingresadas inadecuadamente (49 al 31%), de reconsultas en
el SU y se asocia a reducciones en la mortalidad®”’. Indepen-
dientemente de la valoracion pronostica del enfermo y de la
decision final del lugar donde debe ser tratado, no se debe
demorar la administracion de antibioterapia, sobre todo en
los pacientes mas graves (con SG o SS)'3.

Con el objetivo de orientar estas decisiones, teniendo
en cuenta las nuevas tendencias con relacion a la valoracion
pronostica en la NAC (modificacion o adaptacion de las esca-
las clasicas, nuevas escalas, criterios adicionales, prediccion
de bacteriemia, situacion clinica, valoracion de los BM, jui-
cio clinico de un profesional experto, etc.) y las alternativas
actuales a la hospitalizacion convencional (altas precoces,
observacion del SU, unidad de corta estancia [UCE], hospital
de dia, hospitalizacién domiciliaria)*, se ha elaborado este
trabajo dirigido al paciente adulto no inmunodeprimido ni
institucionalizado con NAC.

La decision de hospitalizacion

La valoracion de la gravedad resulta fundamental para esti-
mar la intensidad de tratamiento que necesita el paciente
con NAC. La mayoria de las escalas pronoésticas de grave-
dad (EPG) surgieron con la idea de convertirse en reglas
clinicas que permitiesen estratificar a los pacientes en gru-
pos de riesgo en relacion con la mortalidad observada a los
30 dias®®. Se han disefiado en funcion de la presencia de
distintos factores prondsticos, dependientes del paciente
(edad, enfermedades asociadas, aspectos epidemioldgicos,
etc.) o dependientes del proceso (hallazgos clinicos, anali-
ticos y radiologicos)*.

Una vez que se decide ingresar al paciente, se deben
estimar otros aspectos tales como la duracion de la estancia
hospitalaria, las tasas de reingreso a los 30 dias y la nece-
sidad de reconocer a los pacientes que precisan vigilancia
en una UCI por tratarse de una NAC grave (NACG)>'%'1, El
evitar tanto los ingresos innecesarios como las altas impro-
cedentes constituye un objetivo irrenunciable’#. Se sabe
que se ingresa al 38-62% de los pacientes con NAC de bajo
riesgo (40% por el juicio clinico) y que, por el contrario,
se remite a su lugar de residencia al 3-13% de los de alto
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riesgo®'2. Resulta dificil encontrar explicaciones sencillas
para estos hechos. La asistencia de cada paciente con NAC
debe ser individualizada, utilizando como herramienta com-
plementaria las EPG. También deben tenerse en cuenta otros
criterios y circunstancias adicionales (derrame pleural, cavi-
tacion, afectacion multilobar, inestabilidad hemodinamica,
sepsis, hiperlactacidemia, etc.) y considerar, ademas, los
aspectos epidemiologicos, personales y condicionamientos
sociales de cada paciente que pueden impedir un trata-
miento domiciliario (intolerancia oral, hipoxemia, soporte
familiar, comorbilidades, habitos toxicos, alteraciones psi-
quiatricas, etc.)'™*. Todo ello, teniendo en cuenta los
recursos asistenciales disponibles en cada centro. El jui-
cio clinico considerado de forma aislada resulta impreciso e
insuficiente. Las EPG tienen grandes limitaciones y solo son
herramientas de ayuda junto con las GPC. La variabilidad del
juicio clinico y de las recomendaciones de las distintas GPC,
segun la sociedad cientifica que las avale, pueden llegar a
ser desconcertantes para el clinico’.

Escala de Fine (Pneumonia Severity Index),
CURB-65 y otras escalas

Aunque existen multiples EPG, la escala de Fine o PSI® y
el CURB-65° son las mas validadas y recomendadas. Tie-
nen una capacidad similar para reconocer a los pacientes
con riesgo de fallecer a los 30 dias. Capelastegui et al.'3
encontraron gran equivalencia entre las predicciones con-
seguidas por el PSI y el CURB-65 con areas bajo la curva de
sensibilidad de las escalas de 0,88 (intervalo de confianza
al 95% [1C95%] 0,86-0,91) y 0,87 (IC95% 0,84-0,89), res-
pectivamente. Recientemente un metaanalisis que incluye
40 estudios ha confirmado estos datos'.

El PSI combina variables demograficas, de morbilidad,
hallazgos exploratorios, de laboratorio y radioldgicos defi-
niendo 5 clases de riesgo (fig. 1). En funcion de la clase de
riesgo asignada, recomienda tratamiento ambulatorio en los
grupos I-Il, observacion en el SU o en UCE en la clase IlI
e ingreso hospitalario en las clases IV-V8. El PSI identi-
fica bien el bajo riesgo de mortalidad en las clases I-lll y
nos ayuda a decidir «el alta», pero puede infraestimar la
gravedad, sobre todo en jovenes con hipoxia, y no valora
criterios y circunstancias adicionales que deben ser teni-
dos en cuenta. De ahi que surgiera la «escala de Fine o PSI
modificado (PSIm)», como una actualizacion del clasico PSI,
seglin la cual se recomendaria el ingreso de los pacientes de
bajo riesgo (I-1ll) que presentasen insuficiencia respiratoria.
El 16-27% de los pacientes ingresados en UCI por NAC son cla-
sificados inicialmente con un PSI I-11l y con frecuencia debido
a la presencia de insuficiencia respiratoria (PaO, < 60 mmHg
y/0 Sat0, <90%)". Por ello parece recomendable utilizar el
PSIm en los SU para mejorar la adecuacion de los ingresos
como en mayor o menor medida recogen o insindan recientes
GPC y distintos autores'4-16,

La British Thoracic Society (BTS) confeccioné la escala
CURB-65° (fig. 1), definiendo 6 grupos de riesgo. Detecta
mejor a los pacientes de alto riesgo que deberian ser
ingresados, pero también presenta grandes limitaciones al
sobreestimar el riesgo en muchos de los mayores de 65 anos
por el criterio de la edad, que no deberia constituir el Unico
indicador del ingreso, y tampoco valora la SatO, o la PaO,. En

Tabla 1 Comparacion de la capacidad de predecir morta-
lidad de las escalas SCAP, el PSI modificado y los grupos de
alto riesgo de PSI y CURB-65

S E VPP VPN ABC p?
SCAP 92,1 73,8 21,4 99,2 0,83
CURB-65(3-5) 68,4 86,8 28,6 97,3 0,78 <0,05
PSI IV-V 94,7 68,1 18,7 99,4 0,81 0,24
PSIm 97,4 57,5 15,1 99,7 0,77 <0,01

ABC: area bajo la curva; CURB-65: confusion, urea, frecuencia
respiratoria, presion arterial (blood pressure), edad mayor de
65 anos. Clases 3-5; E: especificidad; PSI IV-V: Pneumonia Seve-
rity Index, clases IV y V; PSIm: Pneumonia Severity Index
modificado (incluye variable PaO; <60 mmHg); S: sensibilidad;
SCAP: Severity Community Acquired Pneumonia; VPN: valor pre-
dictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
Cuando SCAP tiene > 10 puntos consigue una sensibilidad del
92,1% y una especificidad del 73,8% que comparando con CURB-
65 es superior, aunque tiene menor sensibilidad que PSI IV-V y
que el PSIm.
Adaptada de: Chalmers JD, et al.' y Espafa PP, et al.33.

a Significacion estadistica con p <0,05.

este sentido, algunos autores cuestionan la utilidad de estas
EPG en ancianos y sitlan en 75-80 afnos la edad como nuevo
punto de corte como predictor independiente de riesgo de
mortalidad*'®'7. Dado que el CURB-65 y particularmente
el CRB-65 (sin la uremia) son mas sencillos de aplicar que el
PSI, algunos abogan por su uso en atencion primaria. Sin
embargo, en los SU actuales no se deberia tener ningln
problema para aplicar el PSIm'3.

En los ultimos afos han surgido distintas EPG. Entre
ellas destaca la propuesta por Espaiia et al.", conocida
como SCAP (Severity Community Acquired Pneumonia) o
«PS-CURX080» que contiene 2 variables mayores y 6 meno-
res (fig. 2) y que probablemente sera avalada por proximas
GPC ya que, ademas de pronosticar la mortalidad como el
PSl'y el CURB-65 (tabla 1), ya ha sido validada y es capaz de
predecir la necesidad de ventilacion mecanica (VM) y la evo-
lucidén a SS. Define una NAC como grave (NACG) si presenta
al menos un criterio mayor o 2 menores.

Criterios adicionales a valorar en la neumonia
adquirida en la comunidad

Ademas de los factores sefalados en las EPG comenta-
das, que confieren una valoracion puntual y estatica de la
NAC, y los dependientes del propio estado funcional del
paciente existen otros criterios adicionales independientes
y dinamicos, como lo es la propia infeccion y la respuesta
inflamatoria sistémica, que influyen y determinan el pro-
nostico en las primeras horas de estancia del paciente en el
SU'3. Entre estos se encuentran la estimacion de la proba-
bilidad de bacteriemia'®, la existencia de S, SG o SS como
estadios de un proceso dinamico y la consideracion de diver-
sos BM'°-22 de utilidad en la toma de decisién de ingreso y/o
ubicacion mas adecuada. Muchos de estos criterios adicio-
nales se utilizan habitualmente en la practica clinica y con
mucha probabilidad alguno o varios de ellos seran incluidos
en las nuevas GPC sobre NAC que estan preparando distin-
tas sociedades cientificas. Desde que en 1997 Fine et al.®
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Valoracién PSI en el paciente con NAC en Urgencias

¢ Varén > 50 afios o mujer > 60 afios?

o]

!

NO

A

A4

Calcular
puntuacion
y asignar al

¢ Presenta alguno de estos antecedentes?

Neoplasias
Hepatopatia
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad cerebrovascular

Nefropatia

¢ Y alguno de estos hallazgos?
Alteracion del nivel de consciencia
PA sistdlica < 90 mmHg
FC > 125 Ipm
FR =30 rpm

paciente a

un grupo

de riesgo
1I-v

o]

!

NO

A

| Asignar al paciente al grupo de riesgo |

Variables y caracteristicas Puntos
del paciente asignados
Factores demograficos

Edad varén N.° afios

Edad mujer N.° afios — 10

Institucionalizado en residencia |N.° afos + 10
Comorbilidad

»|| Neoplasia +30

Hepatopatia +20

Insuficiencia cardiaca +10

Enfermedad cerebrovascular +10

Nefropatia +10
Examen fisico

Alteracién nivel consciencia +20

FR =30 rpm +20

PA sistdlica < 90 mmHg +20

Temperatura < 35° 0 > 40 °C +15

FC >125 Ipm +10

Pruebas complementarias

pH arterial < 7,35 +30

Urea > 60 mg/dl (BUN > 30 mg/dl)| +20

Sodio < 130 mEq/L +20

Glucemia < 250 mg/dl +10

Hematocrito < 30% +10

PaO, < 60 mmHg o SatO, < 90% | +10

Derrame pleural +10

Escala CURB-65

[ Confusién. Desorientacién en tiempo, espacio y persona*

U Urea plasmatica > 42 mg/dl (BUN > 19,4 mg/dl o > 7 mmol/l)
R Frecuencia Respiratoria > 30 rpm

B PA Sistdlica < 90 mmHg o PA diastdlica < 60 mmHg

65 Edad > 65 afios

*En el Cuestionario, preguntar por: 1. Edad, 2. Tiempo (hora aproximada), 3. Direccion (repetir al final del test), 4.
Afo, 5. Nombre del centro donde se atiende al paciente, 6. Reconocer a dos personas (médico, enfermera), 7. Dia del
cumpleanos, 8. Afo de inicio de la guerra civil, 9. Nombre del Rey o Presidente del gobierno, 10. Contar desde 20 a 1.
(Por cada respuesta correcta se le da un punto. Si menos de 6 puntos se determina que padece «confusion»).

Grupos/clases de riesgo, mortalidad a los 30 dias y recomendacion de lugar de tratamiento

PSI CURB-65
ci':gz/e Puntos Mortalidad Recomendacidn sitio pan:lljzgign / Mortalidad Recomendacion sitio
riesgo % de cuidados clase de riesgo % de cuidados
| (Bajo) <51 0,1 Domicilio* 0 (Bajo) 0,7 Domiciliario*
Il (Bajo) <70 0,6 Domicilio* 1 (Bajo) 2,1 Domiciliario*
11l (Bajo) Valorar Hospitalario
71- 2 * 2 (Alt 2
90 8 OU-UCE (Alto) ° (OU-UCE-planta)
IV (Alto) Hospitalario en planta Hospitalario
91-130 8,2 (descartar necesidad 3 (Alto) 14,5% en planta (algunos
de UC)) casos valorar UCI)
Hospitalario en planta H . .
. ospitalario en planta
V (Alto) > 130 29,2 (descartar necesidad 4-5 (Muy alto) > 40% I P ucl P
de UCI) (valorar )

*Si PaO, < 60 mmHg (criterios de PSI modificado) o CURB65 con insuficiencia respiratoria o criterios de sepsis
o hipotensién aislada: al menos observacién en urgencias o en UCE y reevaluacién a las 12-24 horas.
Ademas se debe tener en cuenta cualquier otro factor o situacion que impida un tratamiento ambulatorio

PSI: Pneumonia Severity Index; NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad; PA: presion arterial;, FC: frecuencia
cardiaca; lpm: latidos por minuto,; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto; OU: observacion de
Urgencias; UCE: unidad de corta estancia;, UCI: unidad de cuidados intensivos. Adaptada de citas 1, 3, 4, 8, 9.

Figura 1

Escalas pronosticas de gravedad (PSI y CURB-65).
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SCAP o PS-CURXO 80

Criterios mayores

Criterios menores

P:pH < 7,30
(13 puntos)

C: Confusion (5 puntos)

U: BUN > 30 mg/dl (5 puntos)

R: Respiraciones por minuto > 30 (9 puntos)

S: Presion arterial Sistélica < 90 mmHg

X: multilobar/bilateral en la radiografia de térax (5 puntos)

(11 puntos)

0: Pa0s < 54 0 PaO2/FiO> < 250 mmHg (6 puntos)

80: edad = 80 (5 puntos)

Define NAC grave si presenta al menos un criterio mayor o dos menores
Grupos (0-1) de bajo riesgo: con menos de 10 puntos
Grupo (2) de riesgo intermedio: con 10-19 puntos
Grupos (3-4) de alto riesgo: con mas de 20 puntos
Predice el riesgo de mala evolucion (desarrollo de SG-SS, necesidad de VM o fallo de tratamiento) y necesidad de UCI

SMART-COP

M Afectacion multilobar: 1 punto

A Albumina < 3,5 g/dl: 1 punto

R FR ajustada por la edad: 1 punto
T Taquicardia = 125: 1 punto

C Confusion: 1 punto
O Oxigenacion ajustada por la edad: 2 puntos
P pH < 7.35: 2 puntos

S Systolic BP < 90 mmHg (PAS < 90 mmHg): 2 puntos

[ Edad | <50afos| >50afos]

> |

om | =25/min_ | =30/min_|
Edad < 50 anos > 50 anos
PaO- <70 mmHg < 60 mmHg
—» [ sato; =93% =90%
PaO,/FiO» <333 <250

De 0-2 puntos: bajo riesgo de necesidad de SV o SR intensivos

De 3-4 puntos: moderado riesgo (1 de 8) de necesidad de SV o SR intensivos
De 5-6 puntos: alto riesgo (1 de 3) de necesidad de SV o SR intensivos

Si = 7 puntos: muy alto riesgo (2 de 3) de necesidad de SV o SR intensivos

SCAP: Severity community-adquired pneumonia; SG: sepsis grave; SS: shock séptico; VM: ventilacién mecanica; UCI:
unidad de cuidados intensivos; PAS: presion arterial sistdlica; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto;
PaOz: presion arterial de oxigeno,; SatOz: saturacion de oxigeno,; PaO2/FiOz: cociente respiratorio (presion arterial

de oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno); SV: soporte vasopresor; SV: soporte ventilatorio.

Adaptada de referencias 10y 11.

Figura 2

relacionaron 20 variables independientes con el riesgo de
mortalidad, se han comunicado un gran nimero de articu-
los que asocian multiples criterios del paciente o del proceso
(algunos ya comentadas) que se han relacionado con un valor
predictivo de mortalidad y que podrian hacer recomendable
que un paciente con NAC fuese ingresado’™*.

Prediccion de bacteriemia

PSI y CURB-65 no predicen el riesgo de bacteriemia. La
escala propuesta por Tudela et al.2® relaciona variables
clinicas (indice de comorbilidad de Charlson) y analiticas
(PCT) y consigue un valor predictivo negativo (VPN) superior
al 95%. Otros autores han realizado estudios en la misma
linea. Hay discrepancias con respecto al punto de corte de
la PCT, estableciéndolo en>0,5ng/ml, como proponen
Tudela et al.2}, o en>2ng/ml como recomiendan otros
autores'®?'. Falguera et al.'® establecen una clasificacidon
en funcion de 6 variables y dividen a los pacientes con NAC
en 2 grupos: uno de bajo riesgo de bacteriemia (con<1
factor) que presentan hemocultivos positivos en<8%,
frente a otro de alto riesgo (> 2 factores) con aislamiento
en el 14-63% de los hemocultivos. En este altimo grupo
se deberia realizar el mismo manejo terapéutico que en
un paciente con NAC bacteriémica recomendandose la
hospitalizacion'-3. Afadir la PCT y la situacion clinica (S-
SG-SS) al modelo predictivo de Shapiro mejora la prediccion

Escalas pronosticas de gravedad (SCAP y SMART-COP).

de bacteriemia (con PCT>2ng/ml predice peor evolucion
clinica y probabilidad del 20% de bacteriemia)?*.

Situacion clinica-respuesta inflamatoria sistémica

La situacion clinica del paciente con NAC, de acuerdo con
los criterios de S, SG y SS es esencial, y determina que
el paciente deba ser valorado de nuevo transcurridas unas
horas (8-12-24 h) y permanecer en observacion del SU o
en la UCE'3. La frecuencia de bacteriemia aumenta con
la gravedad del cuadro clinico (17-31% en S, 25-35% en
SG y 30-45% en SS)?'. Varios signos vitales son predicto-
res individuales de mortalidad (frecuencia respiratoria > 30,
frecuencia cardiaca > 120, temperatura corporal > 38,3°C, y
PAS <90 mmHg y PAD <60 mmHg). Chalmers et al.Z> demos-
traron que la PAS es el mejor predictor independiente de
mortalidad a los 30 dias (odds ratio [OR] =5,6, 1C95%: 3,4-
9,3; p<0,0001; especificidad del 89,9%) y de necesidad de
VM y/o de soporte con vasopresores (OR=5,6, 1C95%:3,4-
9,4; p<0,0001; especificidad del 90,5%).

Biomarcadores
Han demostrado su capacidad de pronosticar la mortalidad

y también ofrecen la posibilidad de predecir bacteriemia,
la progresion a SG-SS, el fracaso del tratamiento e incluso
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Tabla 2 Biomarcadores en la valoracion pronéstica de la neumonia adquirida en la comunidad

Puntos de corte

Significado clinico

Valores/limitaciones

PCT 0,25-0,5 (infeccion bacteriana)
0,5ng/ml (gravedad clinica)
2 ng/ml (posibilidad bacteriemia)
10ng/ml (evolucion a SS)

ProADM <0,75 nmol/l (posibilidad
tratamiento domiciliario)
0,75-1,5nmol/l (observacion
hospitalaria)

>1,5nmol/l (necesidad de ingreso
e incremento mortalidad)

PCR > 60mg/ml

- Mortalidad a los 30 dias

- Prediccion de bacteriemia

- Relacion con situacion y
evolucion clinica a S/SG/SS

- Correlacion demostrada con EPG
y utilidad en combinacion

- Mortalidad a 30 y 180 dias

- Prediccion de bacteriemia

- Gravedad del proceso

- Evolucion a SS

- Necesidad de UCI

- Correlacion demostrada con EPG
- Gravedad del proceso

- Mortalidad a 30 dias

- Prediccion de bacteriemia

- Diferencia infeccion bacteriana
aguda de otros procesos
infecciosos virales y no infecciosos
- Muy especifica de RIS

- Accesibilidad desde SU

- Precoz

- Menor valor predictivo si
tratamiento antibiotico previo

- Mejor predictor de mortalidad.
- No especifico de infeccion
bacteriana, se relaciona con
comorbilidad cardiaca y shock

- Accesibilidad desde SU

- Precoz

- Relacion con RIS

- Poca especificidad en relacion
con infeccion bacteriana

- Accesibilidad desde SU

- Poco precoz

EPG: escalas pronosticas de gravedad; PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina; ProADM: proadrenomedulina; RIS: respuesta infla-
matoria sistémica; S: sepsis; SG: sepsis grave; SS: shock séptico; SU: servicio de urgencias; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Fuente: Elaboracion propia segun referencias de este articulo, los puntos de corte son orientativos para el SU ante la ausencia de

validacion y consenso segun distintos autores.

sugerir una orientacion etiologica. Por ejemplo, se encuen-
tra mayor inflamacion sistémica y niveles mas elevados de
BM en las NAC con bacteriemia por Streptococcus pneumo-
niae que progresan a SG-55'"-22, Se han publicado numerosos
estudios y recomendaciones en relacion con la utilidad de
los BM en la NAC que han incluido, entre otros, la PCR, la
interleucna-6, la interleucina-8, el factor de necrosis tumo-
ral «, la proendotelina-1, la copeptina, el dimero D, el
péptido natriurético proatrial y el TREM-1 (triggering recep-
tor expressed on myeloid cells-1). Entre ellos, destacan la
proadrenomedulina (pro-ADM)2%2¢ | ya que ofrece resultados
comparables a las EPG en cuanto a la estimacion de morta-
lidad a los 28-30 dias y a los 180 dias, y la PCT"®-22, muy
sensible y especifica para predecir infeccion bacteriana,
evolucion clinica, posibilidad de bacteriemia, mortalidad
e incluso para poder orientar hacia el patégeno causante
de la NAC. La accesibilidad creciente a la determinacion de
PCT en muchos SU y la rapidez y facilidad de su técnica
hacen que se postule como criterio anadido a las EPG para
valorar la gravedad y la toma de decisiones en los SU'%?!
(tabla 2). La combinacion de los BM (pro-ADM y PCT) con
las EPG podria aumentar la capacidad predictiva de estas y
mejorar la adecuacion de los ingresos en la NAC-%. En la
actualidad varios estudios evalUan la complementariedad de
ambos, PCTy pro-ADM, y que su utilizacién combinada pueda
incrementar su valor predictivo?” sobre todo si se aplicasen
conjuntamente con una o varias EPG (en especial con PSI
o PSIm). Esta estrategia podria llegar a constituir la mejor
forma de valoracion prondstica®.

Menéndez et al.?’ demostraron que al afadir la PCR
(>25mg/ml) y/o la PCT (> 0,5ng/ml) como BM de respuesta
inflamatoria del huésped al PSI (0,81, 1C95%; 0,75-0,87)
o al CURB-65 (0,82, 1C95%; 0,76-0,89) se incrementa el
valor predictivo de estas EPG, y es mayor cuando se

combinan ambos BM con una EPG o ambas EPG con uno de
ellos: PSI+PCR+PCT (0,85, 1C95%; 0,79-0,91) y PSI+ CURB-
65+PCR (0,88, 1C95%; 0,83-0,93). Por su parte, Kriger
et al.2® encontraron que la pro-AMD (con punto de corte
menor de otros autores: 0,95 nmol/l) y la PCT (> 0,48 ng/ml)
junto con las EPG y el buen uso del JC se convierten en el
mejor modelo predictivo de mortalidad a los 28 y 180 dias.

Recientemente, Albrich et al.?’ han dado a conocer los
resultados de la EPG conocida como CURB-65A (que ahade
la pro-ADM al CURB-65) segln la cual se establecen 3 grupos
de riesgo: clase | (CURB-65 0-1y pro-ADM < 0,75 nmol/l) con
riesgo bajo de mortalidad y desarrollo de eventos adversos
(0,65y 3,9%) donde se recomienda el alta; clase Il: (CURB-65
2 y pro-ADM < 1,5 nmol/l o CURB-65 0-1 y pro-ADM <0,75-
1,5 nmol/l) con riesgo moderado (2,6% de riesgo de mor-
talidad y 8,6% de riesgo de eventos adversos) donde se
recomienda UCE-observacion del SU; clase lll: riesgo alto
(pro-ADM> 1,5 nmol/l con cualquier CURB-65) en el que se
recomienda hospitalizacion convencional.

Siempre debe cosiderarse si el paciente ha recibido tra-
tamiento antibidtico previamente, ya que esta circunstancia
altera la interpretaciony el valor predictivo tanto de las EPG
como de los BM. En este sentido, Kriiger et al.? concluyen su
estudio afirmando que los niveles de PCT, PCR y de leucoci-
tos son predictores de mortalidad a los 28 dias en pacientes
sin tratamiento antibidtico previo, pero no si el paciente lo
estaba recibiendo en las 72 h anteriores a la visita al SU.

Neumonia adquirida en la comunidad grave
y la decision de ingreso en unidad de cuidados
intensivos

Tras la decision de hospitalizar a un paciente con NAC, tam-
bién resulta de gran importancia identificar precozmente a
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Tabla 3

Criterios ATS/IDSA 2007 de ingreso en UCI de las NACG

Criterios mayores

Criterios menores

Necesidad de ventilacion mecanica

Shock séptico con vasopresores

Bl PAS <90 mmHg (que requiere fluidoterapia agresiva)
B Afectacion multilobar (> 2 6bulos) o bilateral

B Frecuencia respiratoria > 30 rpm

B Confusion/desorientacion

M Urea > 45mg/dl (BUN >20mg/dl)

B Pa0,/FiO; <250

B Leucopenia < 4.000/mm?

B Trombocitopenia < 100.000/mm?3

W Hipotermia (temperatura < 36° C)

Se debe cumplir un criterio mayor o 3 menores para indicar su ingreso en una unidad de cuidados intensivos.
ATS/IDSA: American Thoracic Society-Infectious Diseases Society of America; NACG: neumonia adquirida en la comunidad grave; UCI:

unidad de cuidados intensivos.
Adaptada de Mandell LA, et al.3.

los pacientes mas graves o que pueden empeorar rapida-
mente a fin de decidir si deben ser tratados en una UCI. Se
estima que cerca del 45% de los pacientes que finalmente
ingresan en UCI, inicialmente lo hacen en hospitalizacion
convencional®®.

Pero, ;qué se entiende por NACG? Aunque no existe
una definicion consensuada, se denomina asi a los casos
propensos a tener peor evolucion y/o complicaciones, con
inestabilidad hemodinamica y/o respiratoria, que requie-
ren gran vigilancia y continuos cuidados sanitarios o mayor
requerimiento de intervenciones (que solo se ofrecen en una
UCl) y una mayor probabilidad de fallecer3'.

Si tanto el PSI como el CURB-65 son (tiles para valo-
rar el riesgo de muerte, ninguno de ellos fue disefado
para evaluar la necesidad de ingreso en la UCI. En cam-
bio, los criterios de gravedad ATS/IDSA (American Thoracic
Society-Infectious Diseases Society of America) de 20073,
SMART-COP'" y SCAP'® si son apropiados para identificar a
los candidatos a precisar soporte inotropico y/o ventilatorio
y/o ingreso en la UCI.

La mayoria de las GPC'-? recomiendan los criterios
ATS/IDSA de 2007 de ingreso en UCI en la NACG (tabla 3),
que aconsejan ingreso en UCI si se da un criterio mayor
0 3 menores. Ademas, la propia ATS/IDSA nos recuerda
que hay otros criterios a considerar individualmente como
«menores» como son la hipoglucemia en no diabéticos, la
hiperglucemia, la hiponatremia, la acidosis metabolica y
la hiperlactacidemia, e incluso se sefala la ingestion aguda
de alcohol y el delirium tremens3. El motivo de ingreso en la
UCl radica en un 60% de los pacientes en la presencia de insu-
ficiencia respiratoria aguday en un 28% en la de inestabilidad
hemodinamica. Los criterios ATS/IDSA-2007 identifican casi
al 90% de los pacientes que finalmente ingresan en UCI*Z,

Charles et al."" han desarrollado recientemente una
escala de gravedad enfocada a la prediccion de la necesidad
de soporte ventilatorio o vasopresor intensivo. Esta escala,
denominada SMART-COP (fig. 2) consta de 8 variables clini-
cas y analiticas con diferentes puntos de corte en funcion
de la edad. Las escalas SCAP y SMART-COP predicen acer-
tadamente el ingreso en UCI y/o el desarrollo de eventos
adversos graves (ventilacion mecanica, shock y/o falleci-
miento). La escala SMART-COP, aunque parece ser superior a
PSI IV-V y CURB-653-3, especialmente en pacientes jovenes,

a diferencia de la escala SCAP, aln no ha sido validada en
diferentes cohortes y en distintos ambitos geograficos>.

Otras escalas, como APACHE, PIRO-NAC, etc., han inten-
tado mejorar el poder predictivo de la ATS/IDSA 2007
de necesidad de UCI, pero esta sigue siendo la recomen-
dada por la sensibilidad (71%) y especificidad (88%) de sus
criterios menores (los mayores son obvios). PIRO-NAC, acro-
nimo de «Predisposicion» (enfermedades croénicas, edad,
comorbilidades), «Insulto» o daio (bacteriemia, afectacion
multilobar), «Respuesta» (inflamatoria y hemodinamica),
disfuncion «Organica» (fallo renal, SDRA) muestra su utilidad
Unicamente en enfermos ingresados en UCI, identificando
a los pacientes candidatos a un tratamiento coadyuvante
inmunomodulador para el SS y la respuesta inflamatoria
sistémica®*.

Alternativas a la hospitalizacion convencional

En este contexto, buscando la optimizacion de los recursos y
la mejora del manejo de la NAC segun el perfil del paciente,
desde hace anos se han puesto en marcha modelos de aten-
cion como alternativas a la hospitalizacion convencional
tales como las altas precoces desde el SU en 24-48 h3%3¢
la observacién en el SU%, el ingreso en UCE?">3, la aten-
cién en hospital de dia3>3, la hospitalizaciéon domiciliaria®
y otras.

Recientemente se han publicado articulos que apoyan la
eficacia y seguridad de la UCE por si sola o integrada en un
modelo multidisciplinar con altas precoces y seguimiento
en hospital de dia o en hospitalizacion a domicilio, ofre-
ciéndose como alternativas a la hospitalizacion convencional
para algunos pacientes con NAC.

Llorens et al.®® analizan los resultados de un modelo
multidisciplinar (UCE del SU con alta y seguimiento por hos-
pital de dia de la unidad de medicina interna/enfermedades
infecciosas o seguimiento a través de la hospitalizacion
domiciliaria dependiente del SU) donde los pacientes con
mayor edad (69 vs. 62,7 anos) y deterioro funcional que en el
grupo de hospitalizacion convencional consiguen una menor
estancia hospitalaria (2,5 vs. 9,6 dias) y menor mortalidad a
los 30 dias (3,9% frente a 11,2%) independientemente del PSI
o CURB-65 empleado. Sempere-Montes et al.>” encuentran
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que con el ingreso de algunos pacientes con NAC en una UCE
se consiguen estancias medias de 3,7 42,2 dias frente a los
7,8 £5,6 dias de los ingresados convencionalmente en medi-
cinainternaoalos 10,8 + 8,5 dias en neumologia (p <0,001),
con similar eficacia y seguridad. Juan et al. 3. demuestran
que la UCE es eficaz y segura en los pacientes con NAC,
logrando disminuir la estancia media respecto a la hospita-
lizacion convencional (3,48 & 1,70 dias vs. 7,89 46,12 dias)
sin diferencias en las tasas de reingreso y mortalidad a pesar
de que la edad media fue superior en los pacientes del grupo
de la UCE (77,3 +12,04 vs. 67,9 +15,18). Por su parte, la
hospitalizacion domiciliaria ha demostrado su eficacia en un
elevado porcentaje (38-48%) de casos subsidiarios inicial-
mente de hospitalizacion convencional, siempre y cuando
no existan criterios o circunstancias concretas, preespeci-
ficadas, que contraindiquen de entrada la hospitalizacion
domiciliaria®®.

Sin embargo, no se dispone de ningln ensayo clinico bien
disefado que haya valorado adecuadamente si los pacientes
con NAC con similar escala de gravedad atendidos en alguna
de estas modalidades alternativas de asistencia evolucionan
de forma similar, o incluso mejor, que los atendidos segun
pautas clasicas, en hospitalizacion convencional.

Recomendaciones y conclusiones

La principal tarea de los médicos de los SU debe ser diag-
nosticar correcta y precozmente a los pacientes con NAC
e instaurar un taratamiento adecuado, en tiempo y forma.
Teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, pode-
mos contestar a las cuestiones planteadas con relacion al
paciente presentado inicialmente concluyendo que:
¢Deberiamos ingresar al paciente? Si fuese asi, ;donde?
Nuestro paciente deberia ser ingresado porque, aunque
segln las escalas pronosticas la valoracion inicial nos
sugeriria lo contrario (PSI=Il y CURB-65=1), el paciente
tiene insuficiencia respiratoria (PaO; <60 mmHg) que ya es
criterio de ingreso segun el PSIm y presenta criterios clinicos
sugestivos de S con gran afectacion sistémica clinica.

/Qué influencia debe tener el juicio clinico en nuestra
decision? Aunque sabemos que es insuficiente y necesita
de herramientas complementarias, la experiencia y juicio
clinico del médico deben ser decisivos en caso de duda diag-
nostica y prondstica, y a través de él decidir lo que sea mas
seguro y conveniente para el paciente.

/Qué prediccion de bacteriemia tiene el enfermo? Por los
datos clinicos (criterios de S) y el valor de PCT de 10ng/ml
(muy superior a 2 ng/ml, punto de corte mas aceptado para
estimar alta probabilidad de bacteriemia) podemos afirmar
que el enfermo tiene mas de un 25% de probabilidades de
tener bacteriemia y encontrar hemocultivos positivos.

¢Qué aportan los biomarcadores y la situacién clinica de
sepsis para indicar el ingreso? Nuestro paciente presenta un
valor de PCT de 10ng/mly de PCR de 90 mg/L lo que, junto
con los criterios clinicos de S, nos indica una mayor proba-
bilidad de evolucionar a SG o a SS, precisando tratamiento
en UCI.

JQué criterios adicionales debemos valorar junto a las
escalas pronosticas? Resulta imprescindible hacer una valo-
racion individualizada de cada paciente teniendo en cuenta
como criterios adicionales la situacion clinica del paciente

(5-SG-SS), la estimacion de probabilidad de bacteriemia, la
valoracion de los BM, la existencia de hipoxemia, hiperlac-
tacidemia, derrame pleural y cavitacion en la radiologia,
afectacion multilobar y/o bilateral u otras situaciones
particulares que impidan el tratamiento domiciliario (into-
lerancia oral, ausencia de soporte familiar, alteraciones
psiquiatricas, comorbilidad, situacion basal, etc.).

¢Existen alternativas a la hospitalizacion convencional
para los pacientes con NAC? Hay alternativas a la hospitali-
zacion convencional tales como las altas precoces desde el
SU en 24-48 h, la observacion, el ingreso en UCE, la aten-
cion en hospital de dia o la hospitalizacién domiciliaria. Sin
embargo, y ya que nuestro paciente presenta datos clinicos
y analiticos indicativos de gravedad, deberia ser ingresado
en planta, en régimen de hospitalizacion convencional.
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