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REVISIÓN

Modelos predictivos de bacteriemia en el servicio 
de urgencias: revisión sistemática

Agustín Julián-Jiménez1, Darío Eduardo García2, Luis García de Guadiana-Romualdo3, 
Graciela Merinos-Sánchez4, Francisco Javier Candel González5

Objetivo. La obtención de hemocultivos (HC) se realiza en el 15% de los pacientes atendidos con sospecha de in-
fección en los servicios de urgencias (SU) con una rentabilidad diagnóstica variable (2-20%). La mortalidad a 30 
días de estos pacientes con bacteriemia es elevada, doble o triple que el resto con el mismo proceso. Así, encontrar 
un modelo predictivo de bacteriemia eficaz y aplicable en los SU sería muy importante. Clásicamente, el modelo de 
Shapiro ha sido la referencia en todo el mundo. El objetivo de esta revisión sistemática (RS) es comparar la capaci-
dad para predecir bacteriemia en los SU de los distintos modelos predictivos publicados desde el año 2008 (fecha 
de publicación del modelo de Shapiro).

Métodos. Se realiza una RS siguiendo la normativa PRISMA en las bases de datos de PubMed, Web of Science, 
EMBASE, Lilacs, Cochrane, Epistemonikos, Tripdatabase y ClinicalTrials.gov desde enero de 2008 hasta 31 mayo 
2023 sin restricción de idiomas y utilizando una combinación de términos MESH: “Bacteremia/Bacteraemia/Blood 
Stream Infection”, “Prediction Model/Clinical Prediction Rule/Risk Prediction Model”, “Emergencies/Emergency/Emergency 
Department” y “Adults”. Se incluyeron estudios de cohortes observacionales (analíticos de rendimiento diagnóstico). 
Para valorar la calidad del método empleado y el riesgo de sesgos de los artículos incluidos se utilizó la Newcastle-
Ottawa Scale (NOS). No se incluyeron estudios de casos y controles, revisiones narrativas y en otros tipos de artícu-
los. No se realizaron técnicas de metanálisis, pero los resultados se compararon narrativamente. El protocolo de la 
RS se registró en PROSPERO (CRD42023426327).

Resultados. Se identificaron 917 artículos y se analizaron finalmente 20 que cumplían los criterios de inclusión. Los 
estudios incluidos contienen 33.182 HC procesados con 5.074 bacteriemias (15,3%). Once estudios fueron califica-
dos de calidad alta, 7 moderada y 2 baja. El ABC-COR conseguida por el modelo de Shapiro varía de 0,71 a 0,83, 
con sensibilidad (Se) hasta del 98%, con especificidad (Es) (26% a 69%). Para los tres modelos que tienen valida-
ción interna y externa y una buena calidad metodológica, el modelo de Lee consigue un ABC-COR de 0,81 con Se: 
68% y Es: 81%, el modelo 5MPB-Toledo consigue un ABC-COR entre 0,91 y 0,95, y el MPB-INFURG-SEMES obtie-
ne una ABC-COR de 0,92 con una Se: 97% y Es: 76%.

Conclusiones. Los modelos 5MPB-Toledo y MPB-INFURG-SEMES representan herramientas útiles para la estratifica-
ción del riesgo real de bacteriemia en los pacientes atendidos en los SU.

Palabras clave: Servicios de Urgencias. Bacteriemia. Hemocultivos. Modelo predictivo. Biomarcadores. 
Procalcitonina.

Models to predict bacteremia in the emergency department: 
a systematic review

Objective. Blood cultures are ordered in emergency departments for 15% of patients with suspected infection. The 
diagnostic yield varies from 2% to 20%. Thirty-day mortality in patients with bacteremia is high, doubling or 
tripling the rate in patients with the same infection but without bacteremia. Thus, finding an effective model to 
predict bacteremia that is applicable in emergency departments is an important goal. Shapiro’s model is the one 
traditionally used as a reference internationally. The aim of this systematic review was to compare the predictive 
power of bacteremia risk models published since 2008, when Shapiro’s model first appeared.

Methods. We followed the recommendations of the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) statement, searching in the following databases for articles published between January 2008 
and May 31, 2023: PubMed, Web of Science, EMBASE, Lilacs, Cochrane, Epistemonikos, Trip Medical Database, 
and ClinicalTrials.gov. No language restrictions were specified. The search terms were the following Medical 
Subject Headings: bacteremia/bacteraemia/blood stream infection, prediction model/clinical prediction rule/risk 
prediction model, emergencies/emergency/emergency department, and adults. Observational cohort studies 
analyzing diagnostic yield were included; case-control studies, narrative reviews, and other types of articles were 
excluded. The Newcastle-Ottawa Scale was used to score quality and risk of bias in the included studies. The 
results were compared descriptively, without meta-analysis. The protocol was included in the PROSPERO register 
(CRD42023426327).
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Introducción

La atención de pacientes con sospecha de un proce-
so infeccioso en los servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH) se ha incrementado significativamente en las últi-
mas décadas, y supone hasta el 15% de todas las aten-
ciones diarias1,2. Además, la gravedad de su presenta-
ción clínica y la mortalidad intrahospitalaria y a corto 
plazo (30 días) también han sufrido un incremento en 
los últimos años, especialmente en aquellos pacientes 
que cumplen criterios de sepsis, presentan comorbili-
dad relevante, inmunodeprimidos, ancianos o ante la 
sospecha de bacteriemia1-3. En este sentido, la mortali-
dad a los 30 días de los enfermos con bacteriemia ver-
dadera (BV) procedente del SUH se ha cifrado entre 
10-30%, lo que supone el doble o triple que el resto de 
pacientes con el mismo proceso pero sin BV4-7. Esta se 
relaciona con la gravedad de la situación clínica (exis-
tencia de sepsis-shock séptico), el tipo de foco primario 
(urinario, respiratorio, abdominal, sistema nervioso, des-
conocido) y las características de los pacientes (edad, 
comorbilidad o situaciones particulares, entre otros)8,9.

En la valoración inicial de estos enfermos se toman 
muestras para unos estudios microbiológicos hasta en un 
45% de los casos1,2. Entre ellos, predomina la obtención 
de hemocultivos (HC), que se realiza en el 14,6% de to-
dos los pacientes atendidos con sospecha o confirmación 
de infección en los SUH1,2,10. En la actualidad, todavía 
existen importantes controversias en relación a las indica-
ciones de cuándo debemos obtener HC en el SUH y su 
rentabilidad11,12. Aunque, por todo lo dicho, la sospecha 
y confirmación de la BV tiene un relevante significado 
diagnóstico, pronóstico y obliga a cambiar algunas de las 
decisiones más importantes a tomar de forma inmediata 
en el SUH. Entre otras, indicar el alta o ingreso, extraer 
HC y administrar el antimicrobiano adecuado y pre-
coz5,9,11,13. Además, los HC también se obtienen en el 
SUH como garantía de continuidad asistencial, ya que 
del conocimiento de sus resultados dependerá el manejo 
y evolución posterior del paciente en su destino final11-13.

Se define bacteriemia como la presencia de bacte-
rias en la sangre, que se pone de manifiesto por el ais-
lamiento de estas en los HC11,12. A pesar de las nuevas 
técnicas de detección rápida (del ADN del patógeno o 
por aplicación de espectrometría de masas, entre otras), 
los HC permiten el diagnóstico etiológico de la infec-
ción, aportan información sobre la sensibilidad del mi-

croorganismo y favorecen la optimización del trata-
miento antimicrobiano10-13.

La rentabilidad diagnóstica de estos HC es muy va-
riable (2-20%)4-7, mientras que los considerados “HC 
contaminados” pueden alcanzar incluso tasas del 30-
50% de los aislamientos4-7. Por otro lado, los HC con 
aislamiento significativo en pacientes dados de alta des-
de urgencias (ASPAU) pueden representar un 3-5% de 
los extraídos en el SUH5-7. Estos hechos representan ver-
daderos problemas, al conllevar un incremento de las 
pruebas diagnósticas realizadas, la estancia hospitalaria, 
los costes y la administración de tratamientos antibióti-
cos innecesarios o, en su caso, altas improcedentes en 
los casos de ASPAU5-8.

En este escenario, la incidencia de bacteriemia co-
munitaria se cifra en 1/500 atenciones en los SUH y 
1/100 ingresos hospitalarios desde estas áreas asisten-
ciales5,6,10. El origen de los procesos infecciosos más fre-
cuentes sospechados o confirmados de las BV o signifi-
cativas en los SUH son la infección del tracto urinario 
(ITU) (45%) y la infección respiratoria (25%). En un se-
gundo plano se sitúan la bacteriemia de origen desco-
nocido y la infección intraabdominal (ambas en alrede-
dor del 10% de los HC extraídos en el SUH)5,6,10.

Por todo ello, encontrar un modelo predictivo de 
bacteriemia eficaz y aplicable en todos los SUH que evi-
te altas improcedentes e ingresos innecesarios se ha 
convertido, especialmente en los últimos años, en el 
objetivo de muchos autores14-19. Estos modelos o escalas 
combinan distintas variables clínicas, epidemiológicas y 
analíticas, entre las que se incluyen con frecuencia los 
biomarcadores de respuesta inflamatoria e infección, ya 
que aumentan significativamente el poder predictivo de 
dichos modelos14-19.

Hasta hace unos años, el conocido modelo predicti-
vo de bacteriemia de Shapiro et al.20 ha sido el más uti-
lizado, validado21 y referencia para los SUH en todo el 
mundo16-18. El objetivo principal de esta revisión siste-
mática (RS) es conocer y comparar la capacidad para 
predecir bacteriemia en los SUH de los distintos mode-
los predictivos publicados desde el año 2008 (año de 
publicación del modelo de Shapiro et al.20), así como 
analizar si los distintos modelos logran identificar sub-
grupos de pacientes de riesgo con prevalencia de bac-
teriemia alta/muy alta y baja/muy baja o puntos de de-
cisión clínica relevantes que puedan recomendarse para 
la toma de decisiones en los SUH.

Results. Twenty studies out of a total of 917 were found to meet the inclusion criteria. The included studies 
together analyzed 33 182 blood cultures, which detected 5074 cases of bacteremia (15.3%). Eleven studies were of 
high quality, 7 of moderate quality, and 2 of low quality. The area under the receiver operating characteristic curve 
(AUC) of Shapiro’s model varied from 0.71 to 0.83. Sensitivity was as high as 98%, and specificity ranged from 
26% to 69%. Three models with high scores for quality were also supported by both internal and external 
validation studies: Lee’s model (AUC, 0.81; sensitivity 68%; specificity, 81%), the 5MPB-Toledo model (AUC, 0.906 
to 0.946), and the MPB-INFURG-SEMES model (AUC, 0.924; sensitivity, 97%; specificity, 76%.

Conclusions. The 5MPB-Toledo and MPB-INFURG-SEMES are useful for assessing the true risk of bacteremia in 
patients attended in emergency departments.

Keywords: Emergency department. Bacteremia. Blood cultures. Predictive model. Biological markers. Procalcitonin.
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Método

Se realizó una revisión sistemática con base en lo 
establecido por la lista declaración Preferred Reporting 
Items for Sytematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA)22. El protocolo de la revisión ha sido registra-
do en PROSPERO (CRD42023426327). La pregunta de 
investigación se formuló siguiendo las recomendaciones 
del formato PICO (Población/paciente, Intervención, 
Comparador y Outcomes/desenlaces). Nuestra pregun-
ta fue: “En pacientes adultos atendidos en el SUH con 
el diagnóstico clínico de infección y con sospecha de 
presentar bacteriemia (P), ¿el uso de otros modelos pre-
dictivos (I) en comparación con la escala/modelo de 
Shapiro (C) mejora la capacidad de predicción de bac-
teriemia de los HC extraídos en los SUH (O)?

Estrategia de búsqueda y criterios de selección

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases 
de datos de PubMed, Web of Sciencie, EMBASE, Lilacs, 
Cochrane, Epistemonikos, Tripdatabase y ClinicalTrials.gov 
dirigida a localizar artículos que evaluasen el rendimien-
to diagnóstico de los modelos de predicción de bacte-
riemia en pacientes adultos atendidos en los SUH. 

La estrategia de búsqueda combinó los términos 
MeSH (Bacteremia OR Bacteraemia OR Blood Stream 
Infection) AND (Prediction Model OR Clinical Prediction 
Rule OR Risk Prediction Model) de forma inicial en todas 
las bases de datos sin restricciones de idioma desde 
enero de 2008 hasta el 31 de mayo de 2023. En un se-
gundo paso, se incluyeron los términos (Emergencies OR 
Emergency OR Emergency Department) y, en un tercero, 
el término (Adults). Las estrategias de búsquedas secun-
darias fueron: [(Bacteremia OR Bacteraemia OR Blood 
Stream Infection) AND (Prediction Model OR Clinical 
Prediction Rule OR Risk Prediction Model)] AND 
[(Emergencies OR Emergency OR Emergency Department)] 
y [(Bacteremia OR Bacteraemia OR Blood Stream Infection) 
AND (Prediction Model OR Clinical Prediction Rule OR Risk 
Prediction Model)] AND [(Emergencies OR Emergency OR 
Emergency Department)] AND [(Adults)]. Finalmente, en 
todas las secuencias se priorizó la inclusión de RS, RS-
metanálisis y estudios de cohortes observacionales (ana-
líticos de rendimiento diagnóstico).

Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de Inclusión:
– Pacientes mayores de 14 años atendidos en el SUH 

con la sospecha clínica o confirmación de un proceso 
infeccioso (con o sin criterios de sepsis) originado en 
la comunidad y posible bacteriemia.

– La valoración clínica y la evaluación de las variables 
que podían integrar los distintos modelos/escalas, así 
como la extracción de las muestras para la analítica y 
de los HC, se debe haber hecho en la primera aten-
ción del paciente en el ámbito del SUH, siempre den-
tro de las primeras 24 horas desde la llegada del pa-
ciente al hospital.

– En el caso de que algún biomarcador fuese uno de los 
criterios/variables incluidos en el modelo predictivo las 
técnicas para su cuantificación, debían ser cuantitati-
vas. En el caso de la procalcitonina, dada la falta de 
estandarización para su medida, sólo se incluyeron 
aquellos estudios en los que dicha magnitud fuera 
medida mediante ensayos BRAHMS-like23.

– Los estudios proporcionaban una descripción de los 
grupos de riesgo de los pacientes y las variables de-
mográficas, epidemiológicas o clínicas, entre otras.

– La comparación de los grupos de riesgo de bacterie-
mia fue en grupos de bajo-moderado-alto riesgo o 
bien a través de una escala numérica.

– Para ser incluido entre los estudios de análisis, el artí-
culo informaba sobre las estimaciones de precisión 
diagnóstica para la bacteriemia: dar a conocer el área 
bajo la curva (ABC) o al menos la sensibilidad (Se), la 
especificidad (Es) y los valores p correspondientes.

Criterios de exclusión:
– Pacientes en edad pediátrica (# 14 años) o pacientes 

mixtos (pediátricos y adultos).
– Pacientes atendidos en un entorno distinto al SUH o 

en entornos mixtos (SUH más otros servicios).
– Posible origen nosocomial del proceso infeccioso.
– Artículos que utilizaron modelos automáticos/mate-

máticos o de inteligencia artificial.
– Artículos con baja potencia o muestra considerada li-

mitada (escaso número de episodios de BV).
– Estudios de casos y controles, revisiones narrativas, in-

formes de casos, editoriales, comentarios o puntos de 
vista, cartas al director, resúmenes de reuniones o con-
gresos y presentaciones de carteles/posters, entre otros.

Extracción de datos y análisis de la calidad

La selección de los artículos se determinó utilizando las 
fases del método PRISMA: 1) identificación, 2) cribado, 
3) elegibilidad (idoneidad) y, 4) inclusión definitiva de artí-
culos en la revisión. De cada estudio incluido se extrajo la 
siguiente información: primer autor, año publicación, país, 
muestra, porcentaje de BV, diseño del estudio, tipo pacien-
te/proceso/foco, variables incluidas del modelo evaluado, 
existencia o no de validación interna y externa, porcentaje 
de BV en los grupos de riesgo o según puntuación, valora-
ción global de la escala Newcastle-Ottawa Scale (NOS)24 y el 
rendimiento diagnóstico del modelo según disponibilidad 
de los datos que se encontraron: Se, Es y el área bajo la 
curva de la característica operativa del receptor (ABC-COR). 
Y para estas determinaciones, el intervalo de confianza al 
95% (IC 95%) cuando estaban reflejadas en los artículos 
originales. El punto o valor de decisión se eligió según el 
índice de Youden o la máxima Se obtenida (según lo regis-
trado en cada estudio) y se compararon por tablas (al no 
realizarse técnicas de síntesis).

Se consideró un ABC-COR adecuada cuando se ob-
tuviera un valor entre 0,8 y 0,9, muy buena > 0,9 y 
perfecta si el resultado fue 125.

En el caso de ausencia de ciertos datos relevantes 
analizados en alguno de los estudios, se intentó contac-
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tar con los autores principales para facilitar los datos no 
publicados o no accesibles. En estos casos si se recibió 
respuesta y el dato, se incluyeron. Pero, si no se consi-
guieron por no existir o no haber respuesta, se excluyó 
dicho estudio del análisis concreto para el que no se 
hubiera recuperado la información.

En la fase de elegibilidad, tres revisores (LGGR, GMS 
y AJJ) realizaron la lectura completa del texto de los ar-
tículos y los evaluaron de forma independiente y, poste-
riormente, extrajeron los datos. En caso de desacuerdo, 
se discutió con un cuarto revisor (DEG o FJC) y se llegó 
a un consenso unánime.

Para valorar la calidad del método empleado y el 
riesgo de sesgos de los artículos incluidos se utilizó la 
NOS24 para estudios de cohortes (valorada individual-
mente por dos revisores). Los criterios para la evalua-
ción cualitativa comprendieron tres ítems principales: 
selección de muestra, comparabilidad y exposición. 
Cada uno de estos ítems tenía preguntas con opciones 
y podría recibir 1 o 2 puntos (estrellas/*) si se cumplían 
los criterios. Los estudios con puntuaciones totales de 
1-3, 4-6 y 7-9 se definieron como de baja calidad me-
todológica (alto riesgo de sesgos), media y alta calidad 
(bajo riesgo de sesgos), respectivamente24. En el caso 
de las RS y metanálisis se utilizaría la herramienta 
AMSTAR 2 (A MeaSurement Tool to Assess Systematic 
Reviews)26 para la evaluación del riesgo de sesgos y la 
calidad.

No se realizó transformación de los datos ni se abor-
dó el sesgo de publicación. Finalmente, no se realizaron 
técnicas de metanálisis, pero los resultados se compara-
ron narrativamente.

Resultados

Selección de estudios

El diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica y 
selección definitiva de los artículos a incluir se muestra 
en la Figura 1, de acuerdo a las fases del método 
PRISMA22: 1) identificación, 2) cribado, 3) elegibilidad 
(idoneidad) y, 4) inclusión definitiva de artículos en la 
revisión. Se identificaron 917 artículos en las bases de 
datos seleccionadas. Finalmente, 20 fueron los artículos 
que se incluyeron en esta RS.

Características de los estudios incluidos

En la Tabla 1 se muestran las características de los 20 
estudios incluidos en esta revisión20,21,27-44 que fueron pu- 
blicados desde el 200820 hasta el 31 de mayo de 202341-44

en dos idiomas (inglés y español). Siete se desarrollaron 
en España27,37,40-44,  se is  en otros países euro-
peos21,28,32,34,36,39, seis en Asia29-31,33,35,38 y uno en EE.UU.20. 
En total se han incluido 33.182 pacientes con 5.074 BV 
(15,3%). Las poblaciones fueron heterogéneas ya que 
presentaron un porcentaje de BV desde el 5,7%31 hasta 
el 50%34, doce fueron unicéntricos frente a ocho multi-
céntricos y quince fueron prospectivos frente a cinco re-

trospectivos. Todos los pacientes eran adultos con una 
edad media desde 53 años30 hasta 80 años43. En la ma-
yoría de los estudios (14) la extracción de HC se produjo 
en pacientes con fiebre o sospecha de infección bacteria-
na o sepsis20,21,27,29,30,32-34,36-39,41,44, tres en diagnosticados 
de neumonía adquirida en la comunidad (NAC)31,35,40, 
dos en pacientes con ITU28,42 y uno en pacientes ancia-
nos43. Todos los estudios incluyeron criterios o definicio-
nes para considerar los HC contaminados, considerándo-
se estos como HC negativos. Las variables o parámetros 
incluidos en los diferentes modelos fueron signos, sínto-
mas, datos exploratorios, epidemiológicos, clínicos, de 
morbilidad, analíticos (incluyendo biomarcadores) y de la 
historia de los pacientes.

Los estudios excluidos tras la lectura a texto com-
pleto lo fueron por: 6 porque la población no cumplía 
los criterios de inclusión de esta RS45-50, 5 por el diseño 
o tipo de artículo (3 revisiones narrativas51-53, 1 artículo 
de opinión54 y una carta científica55), tener una muestra 
escasa y muy baja calidad56,57 (2) y ser trabajos con mo-
delos automáticos (2)58,59.

En la Tabla 2 se recogen los resultados de la evalua-
ción de la calidad de los estudios de cohortes incluidos 
y de sus riesgos de sesgos según la escala NOS24: 11 de 
ellos fueron calificados de calidad alta (bajo riesgo de 
sesgos)20,31-33,36,37,40-44, 7 moderada21,27,29,34,35,39 y 2 
baja30,38 (alto riesgo de sesgos).

Comparación, rendimientos y validación 
de los modelos predictivos

Seis de los modelos no contaron con ninguna vali-
dación ni interna ni externa28,30,32,36,38,39. Por su parte, 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de los 
estudios (según PRISMA).
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otros tres sí tuvieron validación interna, pero no exter-
na: dos con grupos de derivación y validación con 
muestras independientes27,33 y uno con remuestreo in-
terno (bootstrapping)29. Finalmente, cuatro modelos pu-
blicados contaron tanto con validación interna (tres con 
grupos de derivación y validación con muestras inde-
pendientes20,31,44 y uno con remuestreo interno37), como 
externa: Jessen et al.21 y Hodgson et al.34 validaron el 
modelo de Shapiro et al.20, Kim et al.35 validaron el mo-
delo de Lee et al.31, el modelo 5MPB-Toledo de Julián-
Jiménez et al.37 fue validado por cuatro artículos40-43, y 
el MPB-INFURG-SEMES de Julián-Jiménez et al.44 fue va-
lidado por Nieto-Rojas et al.55.

En la Tabla 3 se muestra el rendimiento específico 
del modelo predictivo de Shapiro et al.20 en los distintos 
estudios donde ha sido evaluado y su comparativa con 
el resto de modelos desarrollados en dichos artícu-
los21,32,34,36,38,39,44. El ABC-COR conseguida por el modelo 
de Shapiro et al. varía de 0,7139 a 0,8321, con Se has-
ta del 98%20, pero Es entre el 26%32 a 69%36. En cuan-
to a los otros tres modelos que tienen validación inter-
na y externa y una buena calidad metodológica según 
la escala NOS31,37,44, el modelo de Lee et al.31,35 consigue 
un ABC-COR de 0,81 con Se: 70% y Es: 81%, mientras 
que el modelo 5MPB-Toledo37,40-43 consigue un ABC-
COR entre 0,906 y 0,946 y el MPB-INFURG-SEMES ob-
tiene una ABC-COR de 0,924 con una Se: 96% y Es: 
76%44.

Discusión

Esta revisión sistemática ha evaluado, en pacientes 
adultos atendidos en el SUH con el diagnóstico clínico 
de infección, la capacidad predictiva de bacteriemia de 

la escala de Shapiro et al., teniendo en cuenta el rendi-
miento del modelo primigenio20, así como los resulta-
dos obtenidos en los artículos de validación externa del 
mismo21,32,34,36,38,39,44. Además, se ha comparado con 
otros modelos publicados posteriormente y, en especial, 
con aquellos tres que contaban con muestras indepen-
dientes de validación y una buena calidad metodológi-
ca: modelo de Lee et al.31, 5MPB-Toledo37 y el 
MPB-INFURG-SEMES44.

El modelo de Shapiro et al.20 ha sido el más utiliza-
do, validado y la referencia en todo el mundo en los 
últimos 15 años18,21. Este clasifica el riesgo de BV en tres 
grupos de bajo (< 1%), moderado (7-9%) y alto (15-
26%) riesgo, en función de unos criterios mayores y 
menores20 (mostrados en la Tabla 1). Según este mode-
lo, estaría indicada la extracción de HC cuando se cum-
pliera un criterio mayor o dos menores20. Aunque esta 
escala de Shapiro et al. original obtuvo un ABC-COR de 
0,80 en la cohorte de derivación (en el límite de ser 
considerada como “adecuada o aplicable”), los resulta-
dos obtenidos en los siete estudios que han evaluado 
su rendimiento oscilan entre un ABC-COR de 0,7139 
hasta 0,8321, con una media de 0,7720,21,32,34,36,38,39,44. 
Aunque la Se del modelo original es excelente (98%; IC 
95%: 96-100) variando del 69%39 hasta un 98%21 y 
una media del 90%20,21,32,34,36,38,39,44, su Es es muy limita-
da (29%; IC 95%: 27-31) en el estudio original con va-
riaciones de un 26%32 hasta un 69%36 y una media del 
42%20,21,32,34,36,38,39,44. Estos resultados indican que se tra-
ta de un modelo con un rendimiento mejorable, con 
una muy buena Se, pero una baja Es. Esta limitación 
impulsó a muchos autores a investigar otras alternativas 
con mayor rendimiento18,21. Por otra parte, como ya se 
ha comprobado, cuando se incluye la procalcitonina a 
estos modelos, se incrementa significativamente el po-

Tabla 2. Calidad de los estudios incluidos con la valoración de la escala Newcastle-Ottawa24

Estudios
de cohortes

A.- Selección de las muestras
o de las cohortes

B.- Comparabilidad
de cohortes sobre 
la base del diseño 

o análisis

C.- Desenlace/
Resultados

Puntuación
total

(riesgo de 
sesgo)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Shapiro, et al.20 * * * * * - * * * 8 (bajo)
Tudela, et al.27 * * - - * - * * - 5 (medio)
van Nieuwkoop, et al.28 * * * - * - * * - 6 (medio)
Su, et al.29 * * - * - - * - - 4 (medio)
Lee, et al.30 * - - - * - * - - 3 (alto)
Lee, et al.31 * * * - * * * * * 8 (bajo)
Laukemann, et al.32 * * * * * * * * * 9 (bajo)
Takeshima, et al.33 * * * - * * * * - 7 (bajo)
Jessen, et al.34 * * - - * - * * - 5 (medio)
Hodgson, et al.34 * * - - * - * - - 4 (medio)
Kim, et al.35 * * - - * - * * - 5 (medio)
Wyss, et al.36 * * * * * * * * * 9 (bajo)
Julián-Jiménez, et al.37 * * * - * * * * * 8 (bajo)
Otani, et al.38 * - - - * - * - - 3 (alto)
Nestor, et al.39 * * - - * - * * - 5 (medio)
Julián-Jiménez, et al.40 * * * - * * * * * 8 (bajo)
Julián-Jiménez, et al.41 * * * - * * * * * 8 (bajo)
Julián-Jiménez, et al.42 * * * - * * * * * 8 (bajo)
Julián-Jiménez, et al.43 * * * - * * * * * 8 (bajo)
Julián-Jiménez, et al.44 * * * * * * * * * 9 (bajo)
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der predictivo del modelo original de Shapiro et al., 
como en el estudio de Laukemann et al.32.

En relación a otros modelos de predicción de BV 
comparables al de Shapiro et al., según los criterios es-
tablecidos para esta RS, sólo se encontraron tres que a 
continuación se discuten.

El primero, el modelo de Lee et al.31, alcanzó un 
ABC-COR de 0,78 (0,73-0,83), similar al del modelo de 
Shapiro et al.20. Además, en el artículo de validación pu-
blicado por Kim et al.35, el ABC-COR fue de 0,79 (0,75-
0,84), con una Se y Es de 70% (56-81) y 81% (78-84), 
respectivamente. Por tanto, el modelo predictivo de Lee 

et al.31 no mejora globalmente el rendimiento del mode-
lo de Shapiro et al. y tiene varias limitaciones añadidas. 
La primera es que tanto el artículo original31 como su va-
lidación35 utilizan sólo pacientes con un mismo proceso 
infeccioso (NAC), sin estar validada en subgrupos de pa-
cientes especiales como los inmunodeprimidos o con 
sospecha de endocarditis. La segunda, que ambos fue-
ron elaborados en el mismo país (Corea del Sur), siendo 
el artículo original unicéntrico y prospectivo31, y el de 
validación multicéntrico y retrospectivo35. La tercera, 
aunque el riesgo de sesgos del modelo original es bajo, 
el artículo de validación es moderado. Por ello, el uso del 
modelo predictivo de Lee et al.31 debería alcanzar un 
rendimiento mayor y precisaría ser validado en otras re-
giones del mundo y en poblaciones con otros focos dis-
tintos al respiratorio para ser considerado como una al-
ternativa válida al modelo de Shapiro et al., al que no 
mejora con la evidencia existente.

El segundo, el 5MPB-Toledo37, incluye variables fácil-
mente obtenibles en el primer momento de la atención 
de los pacientes con sospecha de infección grave (se 
muestran en la Tabla 1) con las que se construyó un 
sistema de puntuación de riesgo. Así, se categorizó a 
los pacientes de forma similar a como lo hace el mode-
lo de Shapiro et al.20 en tres grupos distintos, con una 
probabilidad de bacteriemia baja, moderada y alta de 
1,1%, 10,5% y 77%, respectivamente. El ABC-COR del 
modelo original fue de 0,946 (0,933-0,960), rendimien-
to claramente superior al de todas las escalas y modelos 
incluidos en esta RS. Pero, lo más relevante del 5MPB-
Toledo es que ha sido validado en distintos trabajos 
multicéntricos. El primero,41 con 3.843 episodios recogi-
dos en 74 SUH españoles en pacientes con diagnóstico 
clínico de infección, la probabilidad de bacteriemia fue 
de 1,5%, 16,8% y 81,6%, para los grupos de bajo, mo-
derado y alto riesgo. El ABC-COR del modelo de valida-
ción fue de 0,932 (0,916-0,948) y con un punto de 
decisión $ 5 puntos alcanzó una Se del 94,7% y Es del 
81,56%41. En este estudio, además, se analizaron sub-
grupos con especial interés para los SUH: pacientes en 
tratamiento con corticoides, con inmunodepresión, da-
dos de alta desde el propio SUH o aquellos que habían 
recibido antibioterapia en las 72 horas previas a la ex-
tracción de los HC41. Además, también ha sido validado 
en otros tres estudios prospectivos y multicéntricos en 
poblaciones específicas de pacientes con NAC40, pacien-
tes con ITU42 y en mayores de 65 años43. Precisamente, 
estas tres últimas subpoblaciones son de especial interés 
para los SUH, ya que representan el 70% de las BV que 
se aíslan de los HC extraídos en los SUH (ITU y NAC) y 
a los pacientes mayores que hoy en día suponen más 
del 25% de los atendidos en los SUH2,5,10. Todo ello 
hace que este modelo fácil de aplicar en los SUH, man-
teniendo su excelente rendimiento en los cuatro artícu-
los de validación y un bajo riesgo de sesgos y buena 
calidad. Por ello, es el recomendado hoy en día por 
distintos autores18. Aunque tiene muchas fortalezas, la 
principal limitación que tiene este modelo es que, de 
momento, no se ha publicado ningún trabajo de valida-
ción en otros países distintos a España.

Tabla 3. Rendimiento del modelo predictivo de bacteriemia 
de Shapiro et al. y compración con los nuevos modelos 
desarrollados

Estudios

Modelo Shapiro et al.
Rendimiento 
pronóstico

ABC-COR (IC 95%)*
Se (%) (IC 95%)*
Es (%) (IC 95%)*

Nombre del nuevo 
modelo

Rendimiento pronóstico
ABC-COR (IC 95%)*

Se (%) (IC 95%)*
Es (%) (IC 95%)*

Shapiro et al.20

Derivación:
ABC-COR: 0,80 (SD)

Se: 98 (96-100)
Es: 29 (27-31)

Validación:
ABC-COR: 0,75 (SD)

Se: 97 (94-100)
Es: 28,8 (26,2-31,4)

Jessen et al.21
ABC-COR: 0,83 (SD)

Se: 94 (88-98)
Es: 48 (42-53)

Laukemann et al.32
ABC-COR: 0,729 (SD)
Se: 95,2 (89,1-98,4)
Es: 26,6 (20,8-32,6)

(CdS + PCT $ 0,25 ng/ml)
 ABC-COR: 0,827 (SD)
Se: 98,1 (93,2-99,8)
Es: 24,5 (21,8-27,3)

Hodgson et al.34

ABC-COR: 0,80 
(0,74-0,86)

Se: 97 (91-99)
Es: 37 (28-47)

Wyss et al.36

ABC-COR: 0,74 
(0,71-0,77)

Se: 81 (75-86)
Es: 69 (66-71)

SPA (Modelo Shapiro + 
PCT ≥ 0,25 ng/ml)

ABC-COR: 0,72 
(0,70-0,74)

Se: 90 (86-94)
Es: 52 (55-57)

Otani et al.38

ABC-COR: 0,78 
(0,74-0,82)

Se: 88 (83-93)
Es: 51,0 (48-55)

Nestor et al.39

ABC-COR: 0,71 
(0,67-0,75)

Se: 69 (58-78)
Es: 64 (59-69)

(RRNL > 12 + CdS $ 3)
ABC-COR: 0,75 

(0,70-0,79)
Se: 48 (36-59)
Es: 84 (80-88)

Julián-Jiménez et al.44

ABC-COR: 0,75 
(0,73-0,77)

Se: 91 (89-93)
Es: 46 (44-48)

MPB-INFURG-SEMES
ABC-COR: 0,924 

(0,914-0,934)
Se: 95,9 (93,9-97,3)
Es: 76,3 (74,4-78,1)

ABC-COR: área bajo la curva de la característica operativa del recep-
tor; Se: sensibilidad; Es: especificidad; SD: sin datos; RRNL: Relación 
del recuento de neutrófilos y linfocitos; CdS: Criterios de Shapiro; 
MPB-INFURG-SEMES: modelo predictivo de bacteriemia de INFURG-
SEMES (Grupo de Infecciones de la Sociedad Española de Medicina de 
Urgencias y Emergencias).
*Los IC 95% se incluyen en la tabla siempre que estuvieran disponibles 
en los artículos originales referidos.
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El tercero, el MPB-INFURG-SEMES44, fue desarrollado 
en 71 SUH españoles con una muestra muy amplia 
que, aunque generado con otra metodología y sistema 
de puntuación de 1 a 10 puntos (en lugar de tres gru-
pos de riesgo) comparte los cinco criterios del 5MPB-
Toledo37 y añade dos variables más (ver Tabla 1). Este 
reciente modelo alcanzó un excelente ABC-COR (0,924; 
IC 95%: 0,914-0,934) claramente superior al modelo 
de Shapiro et al.20 y a los demás incluidos en esta revi-
sión27-36,38,39 y sólo comparables a las ABC-COR del 
5MPB-Toledo37,40-43. En el mismo artículo, el MPB-
INFURG-SEMES fue comparado con el modelo de 
Shapiro et al. con el que se obtuvo un ABC-COR de 
0,75 (0,73-0,77). El punto de corte de la escala MPB-
INFURG-SEMES con mayor rendimiento conjunto e in-
terés clínico es $ 5 puntos, con una Se del 95,9% y Es 
del 76,3%. Recientemente, Nieto-Rojas et al.55 han pu-
blicado una validación externa del modelo en una co-
horte de 1.890 HC extraídos en un SUH. Obtienen un 
ABC-COR de 0,92 (0,90-0,94) y una Se del 96% y Es 
del 78% para el punto de corte recomendado ($ 5 
puntos). En base a estos datos, las fortalezas de este 
modelo son su rendimiento excelente y la seguridad 
que ofrece para la toma de decisiones en los SUH. 
Además, los autores crearon una calculadora de la esca-
la MPB-INFURG-SEMES (https://mpbscore.urgenciascli-
nico.com)44 para que esté disponible en línea para cual-
quier clínico en los SUH. Junto a ello, el artículo tiene 
buena calidad y bajo riesgo de sesgos. Por el contrario, 
como limitaciones, sería necesario reproducir y confir-
mar estos resultados en otros centros de características 
distintas (distintos niveles asistenciales, regiones o paí-
ses), y en subgrupos de pacientes vulnerables y específi-
cos (neutropénicos, ancianos, con sospecha de endo-
carditis, etc.) para poder afirmar su utilidad en la 
práctica clínica habitual en los SUH.

La principal limitación de esta RS ha sido encontrar 
artículos que cumplieran los criterios de inclusión y, es-
pecialmente, que fueran exclusivos de pacientes adultos 
y sólo atendidos en los SUH. De hecho, se encontraron 
muchos cuyos objetivos eran encontrar modelos o fac-
tores predictivos de bacteriemia, pero, en su gran ma-
yoría desarrollados en hospitalización, pediatría y medi-
cina intensiva17,18,51-53. Además, no se encontró ninguna 
RS ni metanálisis, sino sólo estudios de cohortes. Por 
otro lado, no se encontraron problemas ni supusieron 
dificultades las distintas bases de datos, ni el idioma (se 
encontraron en inglés y español). Pero, el empleo de 
estos modelos predictivos en la práctica asistencial real, 
ni siquiera disponiendo de estudios de validación, no es 
habitual, aunque hayan demostrado ser unas herra-
mientas útiles para la toma de decisiones respecto a la 
extracción o no de HC en los SUH18,52. Las razones po-
drían ser que los modelos eran demasiado laboriosos 
(gran cantidad de variables) o que se basaron en algu-
nas variables que no estaban disponibles en todos los 
SUH a lo largo del mundo18,52. Por otro lado, hoy en día 
cada vez es mayor la literatura relativa a modelos de 
predicción a través de redes neuronales artificiales com-
binando variables de distintos tipos58,59. Sin embargo, 

su utilización resulta muy controvertida de momento, y 
por ello se excluyeron de esta revisión. En este sentido, 
Choi et al.58 recientemente han publicado un estudio 
en el que desarrollan varios modelos de predicción con 
calculadoras que utilizan variables conseguidas en el 
triaje inicial del paciente (datos demográficos, signos vi-
tales, nivel de triaje y analíticos urgentes) y que consi-
guen ABC-COR desde 0,718 a 0,853, superior a otros 
modelos incluidos en esta revisión, pero no de forma 
significativa.

En un futuro muy cercano, en la atención al pacien-
te con infección grave en los SUH, se dispondrá de es-
calas o modelos automáticos o electrónicos en el pro-
pio triaje que seleccionarán a los pacientes con alta 
probabilidad de infección bacteriana, a los que se les 
aplicará los modelos predictivos de bacteriemia y grave-
dad-mortalidad, de forma que se pueda optimizar el 
diagnóstico microbiológico (indicación de obtener HC) 
y las medidas terapéuticas (antibioterapia adecuada y 
precoz, control del foco)2,8,10,53.

Como conclusiones, debemos resaltar que, aunque 
durante la última década se han desarrollado distintos 
modelos para la predicción de bacteriemia en adultos 
en los SUH, ninguno ha superado ni el rendimiento 
obtenido ni la frecuencia de uso habitual que hemos 
conocido del modelo de Shapiro et al.16,17,21. No obs-
tante, en los dos últimos años sí se han publicado dos 
modelos que superan y mejoran la capacidad predicti-
va de bacteriemia clásica del modelo de Shapiro 
(5MPB-Toledo y el MPB-INFURG-SEMES). Así, en la ac-
tualidad, podemos decir que los modelos 5MPB-
Toledo y MPB-INFURG-SEMES representan herramien-
tas útiles para la estratificación del riesgo real de BV 
en los pacientes atendidos en los SUH por los distintos 
procesos infecciosos que se valoran en dichas áreas 
asistenciales. Ambos tienen una elevada capacidad de 
predicción de bacteriemia utilizando variables fáciles 
de obtener en la primera valoración del paciente con 
sospecha o infección confirmada. Incluso, el MPB-
INFURG-SEMES dispone de una calculadora en línea 
para facilitar su uso. En cualquier caso, el uso e inter-
pretación de estos modelos de predicción debe reali-
zarse siempre de forma combinada con el juicio clínico 
y otras variables independientes del proceso y del pa-
ciente. De esta forma, facilitan la toma de decisión de 
indicación de obtención de HC y la estrategia diagnós-
tico-terapéutica. Sin embargo, es necesario confirmar 
estos excelentes resultados en otros centros de carac-
terísticas distintas, otros países y regiones del mundo 
para poder afirmar su validez y utilidad en la práctica 
clínica habitual en los SUH.
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González R, Serrano-Romero de Ávila V, Heredero-Gálvez E, et al. Modelo 
5MPB-Toledo para predecir bacteriemia en los pacientes atendidos por 
infección en el servicio de urgencias. Emergencias. 2020;32:81-9.

38 Otani T, Ichiba T, Seo K, Naito H. Clinical prediction rule is more 
useful than qSOFA and the Sepsis-3 definition of sepsis for screening 
bacteremia. Am J Emerg Med. 2021;46:84-9.

39 Nestor D, Andersson H, Kihlberg P, Olson S, Ziegler I, Rasmussen G, 
et al. Early prediction of blood stream infection in a prospectively 
collected cohort. BMC Infect Dis. 2021;21:316.

40 Julián-Jiménez A, González Del Castillo J, García-Lamberechts EJ, 
Rubio Díaz R, Huarte Sanz I, Navarro Bustos C, et al. Utilidad del 
modelo 5MPB-Toledo para predecir bacteriemia en el paciente con 
neumonía adquirida en la comunidad en el Servicio de Urgencias. 
Rev Esp Quimioter. 2021;34:376-82.

41 Julián-Jiménez A, García-Lamberechts EJ, González Del Castillo J, 
Navarro Bustos C, Llopis-Roca F, Martínez-Ortiz de Zarate M, et al. 
Validation of a predictive model for bacteraemia (MPB5-Toledo) in 
the patients seen in emergency departments due to infections. 
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2022;40:102-12.

42 Julián-Jiménez A, Rubio-Díaz R, González del Castillo J, García-
Lamberechts EJ, Huarte Sanz I, Navarro Bustos C, et al. Utilidad del 
modelo 5MPB-Toledo para predecir bacteriemia en el paciente con 
infección del tracto urinario en el servicio de urgencias. Actas Urol 
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