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La neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) representa la principal causa de muerte por
enfermedad infecciosa en paises occidentales y es
el origen de gran parte de las sepsis (S), sepsis
graves (SG) y shock sépticos (SS) que se atienden
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)'.
En Espafia su incidencia estd en torno a los 2-11
casos por 1.000 habitantes al afio con picos de
15-35 casos/1.000 hab/afio en épocas de epide-
mia virica, en invierno y en los mayores de 65
anos, enfermos crénicos o con habitos toxicos?.
Con una mortalidad global del 10-14%, se cons-
tata una gran variabilidad en sus tasas de ingreso,
que oscilan del 22 al 61% segln centros, época
del afio y caracteristicas de los pacientes. De és-
tos, el 10-20% requieren ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), donde la mortalidad
puede alcanzar el 20-50%?3. Todo ello, junto con
el conocimiento de que al menos el 75% de to-
das las NAC diagnosticadas son atendidas en los
SUH, pone de manifiesto el papel transcendental
del urgenciélogo en el manejo inicial de estos pro-
cesos que marcard, sin duda, su evolucién'*. De-
terminar adecuadamente la necesidad de ingreso
(el cudndo) y la ubicacién apropiada (el dénde)
van a condicionar, por un lado, el pronéstico del
paciente con NAC, y por otro, la solicitud de
pruebas de laboratorio y microbioldgicas, la pauta
antimicrobiana, su via de administracién y dura-
cién y la intensidad de la observacién clinica y del
uso de recursos sanitarios’; esto es, los costes fina-
les. Es importante remarcar que estos costes se in-
crementan de 8 a 25 veces en el paciente ingresa-
do respecto al paciente con tratamiento
ambulatorio’®.

Por lo tanto, acertar en esta decision tiene im-
plicaciones para la seguridad ofrecida al paciente

y de coste-eficacia para el sistema. Ademas, los
pacientes con NAC no graves prefieren tratarse en
su domicilio, donde presentan una recuperacién
clinica e incorporacién laboral mas rapidas que los
pacientes hospitalizados®. La mayoria de las esca-
las prondsticas de gravedad (EPG) estratifican a
los pacientes en grupos de riesgo en relacién con
la mortalidad observada a los 30 dias. En conse-
cuencia, un objetivo irrenunciable para el urgen-
ciélogo es evitar al maximo tanto los ingresos in-
necesarios como las altas improcedentes”. Para
ello, es indispensable individualizar cada caso va-
lorando, como una ayuda complementaria, las
EPG, criterios y circunstancias adicionales (derra-
me pleural, cavitacién, afectacion multilobar, ines-
tabilidad hemodinamica, sepsis, hiperlactacide-
mia) y considerar, ademas, los aspectos
epidemiolégicos y personales y los condiciona-
mientos sociales de cada paciente (intolerancia
oral, hipoxemia, soporte familiar, comorbilidades,
habitos toxicos, alteraciones psiquiatricas, etc.)'*.
Sélo asi puede explicarse que el 38-62% de las
NAC de bajo riesgo se ingresen y que el 3-13%
de las de alto riesgo se traten ambulatoriamente’.

El juicio clinico (JC) solo es impreciso e insufi-
ciente, pero las EPG también tienen grandes limi-
taciones y sélo representan herramientas de ayuda
junto con las Guias de Practica Clinica (GPC). La
variabilidad del JC y de las recomendaciones de
las distintas GPC pueden llegar a ser desconcer-
tantes. La escala de Fine o Pneumonia Severity In-
dex (PSI)® y el CURB65° son las EPG mas validadas
y recomendadas, y se ha demostrado que poseen
una capacidad similar para reconocer a los pa-
cientes con riesgo de fallecer a los 30 dias. Asi, el
PSI® recomienda tratamiento ambulatorio en los
grupos I-Il, observacién en unidades de corta es-
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tancia (UCE) en la clase Ill e ingreso hospitalario
en las clases IV-V. El PSI identifica bien el bajo ries-
go de mortalidad en las clases I, Il y Ill y nos ayu-
da a decidir “el alta”, pero puede infraestimar la
gravedad sobre todo en jévenes con hipoxia y no
valora criterios y circunstancias adicionales que
deben ser tenidos en cuenta. De ahi que surgiera
el concepto de “Fine modificado” que indicaria el
ingreso en las clases de bajo riesgo (I, Il y Ill) con
insuficiencia respiratoria para salvar esta
limitacion'. Un dato objetivo es que el 16-27% de
los pacientes ingresados en UCI tienen un PSI |, Il
o llII"°. Por su parte, el CURB65° detecta mejor a
los pacientes de alto riesgo que deberian ser in-
gresados, pero podria sobreestimar e indicaria el
ingreso en muchos de los mayores de 65 afos
por el criterio de la edad, que no debe ser el Gni-
co indicador del ingreso en la actualidad, y tam-
poco valora la saturaciéon de oxigeno o la PaO,.
Recientemente, algunos autores cuestionan la uti-
lidad de estas escalas para los ancianos', y algu-
nas GPC ya recomiendan combinar la valoracién
de las dos escalas junto a distintos criterios adicio-
nales (CA) que hay que ponderar como en todo
paciente con una infeccién en urgencias, como
son los biomarcadores (BM), la prediccién de bac-
teriemia, la existencia de S, SG y SS, las circuns-
tancias personales y el JC de un urgenciélogo ex-
perto'?. Ademas, otros autores sitGan la edad en
75-80 afios como predictor independiente de ries-
go de mortalidad" ™. En los Gltimos afios han sur-
gido otras EPG, alguna ya validada como la pro-
puesta por Espafa et al. conocida como Severity
Community Acquired Pneumonia (SCAP) o “PS-
CURXO80” que contiene 2 variables mayores
(pH < 7,30 y PAS < 90 mmHg) y 6 menores (con-
fusiéon; BUN>30 mg/dl; FR > 30/minuto; afecta-
cion multilobar/bilateral; PaO, < 54 mmHg o
PaO,/FiO, < 250 mmHg y edad = 80 afios), que
probablemente serd avalada por préximas GPC ya
que, ademas de pronosticar la mortalidad como
hacen el PSI y el CURB65, predice la necesidad de
la ventilacion mecanica (VM) y la evolucién a SS,
y define una NAC como grave si presenta al me-
nos un criterio mayor o dos menores.

Ademas de los factores sefialados en las EPG
(que confieren una valoracion puntual y estética)
y los dependientes del propio estado funcional del
paciente, existen otros CA independientes “mas
dinamicos”, como lo es la propia infeccién y la
respuesta inflamatoria sistémica, que determinan
el pronéstico en las primeras horas de estancia del
paciente en el SUH'. La estimacién de la probabili-
dad de bacteriemia'®, la existencia de S, SG o SS
como estadios de un proceso dindmico y la inclu-

sion de los BM' para colaborar en la decision de
ingreso y/o ubicacién mas adecuada son ya reali-
dades en la practica clinica y con mucha probabi-
lidad van a estar en las nuevas GPC sobre NAC
que estan preparando distintas sociedades cientifi-
cas. Los BM no sélo pronostican la mortalidad,
también ofrecen la posibilidad de predecir bacte-
riemia, progresién a SG-SS e incluso sugerir una
orientacién etiolégica'*'®. Entre los BM estudiados,
destacan la proadrenomedulina', con resultados
comparables a las EPG, y la procalcitonina (PCT),
muy sensible y especifica para predecir la evolu-
cién clinica, la posibilidad de bacteriemia, la mor-
talidad e incluso poder orientar hacia el patégeno
causante de la NAC. La accesibilidad creciente de
la PCT en muchos SUH y la rapidez y facilidad de
su técnica hacen que ésta se postule como criterio
afiadido a las EPG para valorar la gravedad y la
toma de decisiones en los SUH™™. Y de vital im-
portancia es identificar precozmente a los pacien-
tes mas graves y aquéllos cuyo estado puede em-
peorar rapidamente a fin decidir si deben ser
tratados en la UCI. Un retraso en su identificacién
Yy, por consiguiente, un tratamiento y cuidados su-
béptimos desde la llegada del paciente al SUH y
su traslado retardado a la UCI se asocian con un
aumento de la mortalidad™. Si tanto el PSI como
el CURB65 son tiles para valorar el riesgo de
muerte, ninguna de estas EPG fue disefiada para
evaluar la necesidad de ingreso en la UCI, para el
cual la mayoria de las GPC'* se basan en los crite-
rios de la American Thoracic Society-Infectious Dise-
ases Society of America (ATS/IDSA) de 20073,

En este contexto, buscando la optimizacién de
los recursos y la mejora del manejo de la NAC,
desde hace afos se han puesto en marcha mode-
los de hospitalizacién alternativos (HA) a la hospi-
talizacion convencional (HC). En este nimero de
EMERGENCIAS se publican dos articulos muy inte-
resantes que confirman la eficacia y seguridad de
la UCE por si sola o integrada en un modelo mul-
tidisciplinar con altas precoces y seguimiento en
hospital de dia (HdD) o en hospitalizacién domici-
liaria (HD) como alternativas a la HC para los pa-
cientes con NAC que no precisan UCI. En el pri-
mero de ellos, Juan et al."’. demuestran que la
UCE es eficaz y segura en los pacientes con NAC,
ya que logran disminuir la estancia media respec-
to a la HC (3,48 vs 7,89 dias) sin diferencias en
las tasas de reingreso y mortalidad a pesar de que
la edad media es superior en los pacientes del
grupo de la UCE (77,3 vs 67,9 afios). Incluso, ob-
servamos que los pacientes ancianos se benefician
especialmente de una estancia mas ajustada que
evita las complicaciones asociadas (sindrome con-
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fusional, deterioro funcional, iatrogenia, infeccio-
nes nosocomiales, Ulceras de deculbito, etc.). Por
otro lado, el trabajo de Llorens et al'® nos mues-
tran los magnificos resultados de un modelo mul-
tidisciplinar de HA (UCE de urgencias con alta y
seguimiento por HAD de la unidad de enfermeda-
des infecciosas o seguimiento a través de la HD
dependiente del SUH). También los pacientes tie-
nen mayor edad (69 vs 62,7 afios) y deterioro
funcional que en el grupo de HC, pero consiguen
una menor estancia hospitalaria (2,5 vs 9,6 dias) y
una menor mortalidad a los 30 dias (3,9% frente
a 11,2%) independientemente del indice pronds-
tico de gravedad PSI o CURB65. Con todo ello,
demuestran que un modelo de HA permite redu-
cir la estancia hospitalaria con seguridad y eficacia
y disminuir la mortalidad en la NAC.

La decisién final de ingreso y el lugar adecua-
do para hacerlo es un proceso muy complejo por
la diversidad y cantidad de criterios a tener en
cuenta, y es aqui donde los urgenciélogos demues-
tran su experiencia y buen hacer aportando alter-
nativas a la HC seguras para el paciente y benefi-
ciosas para el sistema. Por ello, los articulos de
Llorens et al. y Juan et al. suponen un excelente
paso adelante: la unidad de observacién y la UCE
del SUH, el HdD, la HD y las unidades multidisci-
plinares con altas precoces ya estan sustituyendo
hoy en dia en muchos casos a la HC. La clave
ahora es seguir identificando correctamente los
candidatos a HA, y los trabajos que se presentan
en este nimero de EMERGENCIAS seran sin duda
las experiencias espafolas de referencia para los
préximos afos en la NAC.
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