
La neumonía adquirida en la comunidad
(NAC) es una de las enfermedades infecciosas más
frecuentes de países occidentales1,2 y su pronóstico
varía desde la resolución rápida de síntomas con
recuperación completa del estado funcional hasta
el desarrollo de complicaciones médicas graves y
la muerte. Consecuentemente, la neumonía es
una causa importante de la morbimortalidad en la
mayoría de los países occidentales y la causa prin-
cipal de hospitalizaciones entre los ancianos3.
Aproximadamente un 10-20% de los pacientes
hospitalizados con NAC requieren ingreso en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), donde el 20-
50% de ellos morirán al final4,5. Por lo tanto, en-
tender el pronóstico de la NAC es importante des-
de las perspectivas de la mejora clínica y de la
calidad. En el número actual de “Emergencias”,
Llorens et al publican los resultados de un estudio
de observación de los pacientes con NAC que se
presentan en urgencias, de interés especial para la
epidemiología, la microbiología y el proceso de
cuidado. A continuación, presentamos brevemen-
te la información más relevante para los médicos
de urgencias con el fin de guiar la decisión de la
hospitalización inicial.

A menudo, los médicos de urgencias tienen
que ocuparse de la decisión del ingreso hospitala-
rio de pacientes que acuden con sospecha de
NAC. Decidir entre tratamiento domiciliario u hos-
pitalario se considera una de las decisiones médi-
cas más importantes. De hecho, la decisión sobre
el ingreso a menudo condiciona el proceso de
evaluación microbiológica y de laboratorio, el ti-
po, la ruta y la duración de la terapia antibiótica,
la intensidad de la observación clínica y el uso de
recursos médicos para esta condición6. Desde una
perspectiva clínica, el pronóstico exacto permite

que los médicos informen a los pacientes sobre la
posible evolución de la enfermedad aguda y au-
menta la capacidad de predecir efectos adversos
graves. También puede ayudar en las decisiones
iniciales de manejo, como son la determinación
del lugar más apropiado del tratamiento, la inten-
sidad del tratamiento hospitalario, las pruebas
diagnósticas y las terapias antibióticas7. Sin embar-
go, los clínicos tienden a sobrestimar el riesgo de
muerte en pacientes con NAC y esto es lo que
conduce a ingresos hospitalarios innecesarios8. Es-
te hecho podría en parte explicar por qué un
65,1% de los pacientes de bajo riesgo incluidos
en el estudio de Llorens et al fueron tratados co-
mo pacientes hospitalizados.

De acuerdo con la hipótesis implícita que el
riesgo de la mortalidad de los pacientes con NAC
estos pueden estratificarse empleando información
clínica fácilmente disponible en la presentación del
paciente en urgencias. Así, se han elaborado varias
reglas de predicción. La puntuación de la severi-
dad de enfermedad (PSI) específica para la neumo-
nía se basaba en 20 puntos que incluyen factores
demográficos, comorbilidad, hallazgos de la explo-
ración física y datos de laboratorio y radiográficos
fácilmente disponibles en la consulta a urgencias9.
Las puntuaciones de PSI se extendieron desde 0
(cero para los pacientes menores de 50 años de
edad sin comorbilidad y ninguna anormalidad fi-
siológica) hasta un máximo de 250. Las puntuacio-
nes más altas indicaban una neumonía más severa.
En el estudio original, agruparon a los pacientes en
cinco clases de riesgo para la mortalidad; clases I a
III (menos de 90 puntos) correspondían a pacien-
tes con bajo riesgo de muerte, mientras que la
mortalidad en clase IV era del 9%, y del 27% en
clase V. El índice CURB65 se desarrolló a base de
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un estudio prospectivo en más de 1.000 pacientes
con NAC procedentes de 3 países: Reino Unido,
Nueva Zelandia y los Países Bajos10. El índice
CURB65 emplea 6 puntos basados en la informa-
ción disponible en la consulta inicial al hospital,
uno para cada uno de los siguientes factores: la
confusión, la urea superior a 7 mmol/l, la frecuen-
cia respiratoria superior o igual a 30/min, la pre-
sión sistólica o diastólica bajas (inferior a 90 o infe-
rior o igual a 60 mmHg, respectivamente) y edad
igual o superior a 65 años (puntuación CURB-65).
Este índice permite estratificar a los pacientes se-
gún el riesgo de muerte (0 puntos, 0,7%; 1 pun-
to, 2,1%; 2 puntos, 9,2%; 3 a 5 puntos, 15% a
40%). Un patrón similar de aumento de la severi-
dad de la enfermedad fue publicado considerando
solamente los parámetros clínicos (CRB-65) con
una puntuación máxima de 5 puntos (riesgo de la
mortalidad para cada puntuación: 0 puntos, 1,2%;
1 punto, 5,3%; 2 puntos, 12,2%; 3 puntos,
32,9%; 4 puntos, 18,2%).

Esas puntuaciones objetivas pueden ayudar a
identificar a los pacientes más apropiados para
cuidados ambulatorios. La potencia discriminato-
ria global para todas estas reglas de predicción
parecida. En un estudio con una cohorte nortea-
mericana muy grande, Aujesky et al demostraron
que la PSI era algo mejor comparado con el CURB
y el CURB-65, mientras que Capelastegui et al, en
una cohorte española numerosa procedente de
un solo centro, encontraron equivalencia entre las
predicciones hechas por el PSI, el CURB-65 CRB-
6511,12. Dado que el CURB-65 y particularmente el
CRB-65 son más sencillos que el PSI, algunos au-
tores abogan por su uso en los ambientes no es-
pecializados del hospital13. Durante la última déca-
da, el PSI se ha validado extensivamente en países
occidentales, particularmente en Europa y en Es-
paña14. Desde la publicación del PSI en 1997, 5
estudios que incluyeron a un total de 3.949 pa-
cientes con NAC de bajo riesgo incluidos en 60
lugares de 4 países (Estados Unidos, Canadá,
Francia y España) han evaluado el impacto del PSI
en guiar la decisión sobre el lugar inicial de trata-
miento de estos pacientes y demuestran unifor-
memente el impacto positivo del PSI en la aten-
ción al paciente15-19. Como resultado, debido a su
rigor metodológico, superior exactitud pronóstica
y eficacia probada como ayuda de la decisión, el
PSI se ha convertido en el estándar de referencia
para estimar la severidad y estratificar el riesgo de
pacientes con NAC.

Sin embargo, el PSI no considera otros factores
que pueden ser importantes para la mortalidad y
para la decisión de la hospitalización en su con-

junto20. Factores como la coinfección por VIH, el
abuso de alcohol y el tabaco o el consumo de
drogas ilícitas por vía intravenosa han sido encon-
trados por Llorens et al con un mayor predominio
entre los paciente de bajo riesgo, que pueden ex-
plicar el índice algo alto de hospitalización entre
los pacientes de bajo riesgo en su cohorte. De he-
cho, es evidente que hay muchos factores que
contribuyen a la mortalidad entre los pacientes
que requieren hospitalización para el tratamiento
de la NAC21. Estos factores se pueden agrupar en
los relacionados con los pacientes, con los proce-
dimientos de atención, con el médico, y otros.
Por lo tanto, el uso de tales puntuaciones se debe
suplir con la evaluación del médico de factores
críticos adicionales, incluyendo la capacidad del
paciente de tomar la medicación oral de la forma
debida y la disponibilidad de recursos de ayuda
para el paciente no ingresado.

Entre otros factores que influyen en el pronósti-
co de la NAC, Marrie et al destacan la contribu-
ción del estado funcional a la hora del ingreso en
el hospital como predictor independiente de la
mortalidad21. De manera similar, Salive et al de-
muestran que la limitación para las actividades de
la vida diaria y el deterioro cognitivo se asocian in-
dependientemente a un riesgo significativamente
mayor de mortalidad por la neumonía22. Estos ha-
llazgos son coherentes con los de Llorens et al que
informan de un índice mucho más alto de depen-
dencia física entre los pacientes de alto riesgo.

A pesar de estas limitaciones, el ensayo clínico
Emergency Department Community Acquired Pneu-
monia demostró la eficacia y la seguridad de la
decisión basada en el PSI tomada a tiempo real
para designar el sitio inicial del tratamiento para
los pacientes con NAC de bajo riesgo18. Este ensa-
yo aleatorio utilizó una pauta para la toma de de-
cisiones, que recomendaba el cuidado extrahospi-
talario para pacientes de bajo riesgo, no
hipoxémicos, sin indicación médica o psicosocial
para el cuidado hospitalizado. Esta pauta se siguió
con estrategias de baja, moderada y alta intensi-
dad en 1.901 pacientes no hipoxémicos clasifica-
dos con PSI con un nivel de I-III procedentes de
los servicios de urgencias de 32 hospitales. Los
pacientes tratados en lugares aleatoriamente asig-
nados a las estrategias de moderada y alta intensi-
dad fueron tratados como pacientes no ingresa-
dos con bastante mayor frecuencia que los
pacientes tratados en lugares asignados a la estra-
tegia de baja intensidad (37,5% contra 61,0% y
61,9%, respectivamente), sin comprometer la se-
guridad de los pacientes. Este hallazgo pone en
manifiesto la relación directa entre la intensidad
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de la estrategia puesta en práctica y la proporción
de pacientes de bajo riesgo tratados con seguri-
dad como pacientes no ingresados, y demuestra
la necesidad de desarrollar intervenciones basadas
en pautas específicas para la neumonía.

La puntuación de severidad de la neumonía
mide solamente la severidad en el momento del
ingreso en el hospital. Una enfermedad es dinámi-
ca, y son necesarias las medidas seriadas de la se-
veridad para seguir el curso posterior de la enfer-
medad. Los clínicos son muy conscientes que la
evolución de pacientes con NAC en los primeros
2 a 3 días es crucial. Incluso en pacientes ambula-
torios de bajo riesgo, las sociedades científicas re-
comiendan encarecidamente una evaluación clíni-
ca a las 48 horas2,23. De hecho, una vez que se
alcance la estabilidad clínica, es raro encontrar un
deterioro clínico importante debido a la neumo-
nía. La mayoría de los estudios recientes encuen-
tran complicaciones en el 15% al 50% de pacien-
tes hospitalizados y una mortalidad total del 10%
al 20%24. Consecuentemente, en todas las clases
del PSI hay un porcentaje grande de pacientes
que requieren ingreso en UCI14. Por lo tanto, pare-
ce que el PSI no se ajusta totalmente para todas
las anormalidades presentes en pacientes de UCI y
que se relacionen con la mortalidad. El índice de
mortalidad intrahospitalaria entre los pacientes
con NAC es considerable y varía con la población
estudiada. Por ejemplo, los pacientes de UCI con
bajo riesgo según el PSI (I-III) tenían un índice de
mortalidad a los 30 días del 16%, mucho más al-
to que los publicados previamente para otros gru-
pos de pacientes con NAC pero no ingresados en
UCI. Así, la decisión de ingresar a un paciente en
la UCI, a pesar de la puntuación baja de severi-
dad, determina qué tipo de terapia recibirá el pa-
ciente, que puede cambiar los resultados.

En los últimos años, se ha prestado atención a
los procesos del cuidado del paciente y del im-
pacto de éstos en los resultados. De acuerdo con
el “Protocolo de atención al paciente con NAC en
el servicio de urgencias” presentado por Llorens
et al, la elección de regímenes antibióticos empíri-
cos apropiados dependerá de varios factores que
incluyan la etiología de la NAC, características clí-
nicas, severidad de la enfermedad y la resistencia
antimicrobiana. Por lo tanto, los estudios epide-
miológicos locales tales como el llevado acabo por
Llorens et al son necesarios para informar a los di-
rigentes de política sanitaria y a los médicos, y so-
bre todo los médicos de urgencias, sobre las ca-
racterísticas locales de la población y sobre los
patógenos más frecuentes. Aunque los diferentes
patógenos pueden inducir diferentes respuestas

precoces en el huésped en la patogenia de la sep-
sis25, parece que los pacientes con NAC severa se
presentan con coagulopatía e inflamación simila-
res, independientemente del microorganismo o si-
tio de infección26. Hay gran cantidad de publica-
ciones que intentaban predecir el agente
etiológico partiendo de las características clínicas
de la presentación. Mientras que ciertos síntomas
y signos se asocian más comúnmente con deter-
minados patógenos, ninguno permite la diferen-
ciación exacta27. Sin embargo, se ha demostrado
que los biomarcadores de coagulación y de infla-
mación son más anormales en la neumonía neu-
mocócica28,29. La neumonía progresiva y la sepsis
pueden ocurrir debido a una respuesta inflamato-
ria desequilibrada y la capacidad de la terapia an-
tibiótica de reducir la morbimortalidad, particular-
mente durante las primeras dosis, puede ser
limitada30,31. De hecho, la progresión de la enfer-
medad durante la administración de la terapia
apropiada se ha observado con frecuencia en la
neumonía neumocócica bacteriémica y en las
neumonías debidas a Legionella y los bacilos
gram-negativos24,32. Una causa adicional de fracaso
inicial es la presencia de un patógeno no cubier-
to, y se ha demostrado que la Legionella es el pa-
tógeno más frecuentemente asociado con una te-
rapia inadecuada. En estos casos, el tratamiento
antibiótico a menudo no cumple con las pautas
actuales de tratamiento para la NAC. Shorr et al
han demostrado que el incumplimiento de las re-
comendaciones antibióticas para el tratamiento de
la NAC severa puede aumentar la necesidad de
continuar con la ventilación mecánica. En este
contexto, la ausencia de demostración de estos
patógenos en la tinción de gram en el esputo y
en el antígeno urinario parecen ser decisivas33. Es-
tas dos últimas causas se han asociado indepen-
dientemente con el fracaso inicial, hecho que
puede influir en la decisión de la hospitalización y
la estrategia antibiótica inicial. El empiema es otra
causa de fracaso inicial, principalmente debido al
Streptococcus pneumoniae, asociada a la efusión
pleural inicial. Por lo tanto, es necesaria una inter-
pretación cuidadosa de las radiografías de tórax y
en caso de presentarse, un estudio del líquido
pleural siempre que sea posible24. Desde esta pers-
pectiva, los hallazgos epidemiológicos de Llorens
et al pueden ser útiles para los médicos de urgen-
cias que trabajan en la zona del Hospital General
Universitario de Alicante para guiar la primera lí-
nea de tratamiento antibiótico, sobre todo para
los pacientes de riesgo elevado.

En resumen, la NAC es una enfermedad infec-
ciosa común y compleja. Los pacientes con NAC a
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menudo se presentan en el servicio de urgencias,
donde la mayoría de las decisiones médicas inicia-
les sobre el lugar del cuidado y la terapia antibióti-
ca son dramáticamente importantes, pues impac-
tan sobre el pronóstico a corto plazo del paciente.
Durante la última década, una intensa investiga-
ción médica ha permitido desarrollar unas herra-
mientas útiles para predecir los resultados médi-
cos, tales como el uso rutinario de pautas para
decidir el lugar más apropiado de cuidado y el
cumplimiento de las recomendaciones antibióticas
que han mejorado la calidad del cuidado y la satis-
facción de los pacientes. No obstante, las tasas de
morbilidad y mortalidad asociadas con la NAC si-
guen siendo altas. Por lo tanto, se requieren todos
los esfuerzos para cumplir con los procesos reco-
mendados de cuidado en el ámbito de urgencias.
En este sentido, el trabajo de Llorens et al publica-
do en el número actual de EMERGENCIAS34 consti-
tuye una contribución útil a este esfuerzo.
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