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Entre las escalas pronédsticas elaboradas para predecir
el riesgo de mortalidad en los pacientes diagnosticados
de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) destacan
la escala Pneumonia Severity Index (PSI), desarrollado
en USA por Fine et als, y la escala CURB-65, desarrolla-
da en Europa por Lim et als. Sus respectivas capacida-
des predictivas de la mortalidad quedan fuera de toda
duda puesto que han sido confirmadas en diferentes
poblaciones y han resultado ser muy poderosa (areas
bajo la curva ROC>0.80). En todo caso, no deja de sor-
prender que una escala de 5 variables, como la del
CURB-65, tomadas en el momento del diagnéstico sea
capaz de predecir algo como la mortalidad que tiene mul-
tiples condicionantes como por ejemplo: la situacion pre-
via del huésped, el tipo de tratamiento aplicado, la evo-
lucion, el germen responsable....

Aunque las dos escalas prondsticas mencionadas se
elaboraron a través de la mortalidad, se ha podido com-
probar que también se correlacionan significativamente
con otros aspectos importantes como son la duraciéon de
la estancia hospitalaria, la decisién de ingreso, la read-
misién en 30 dias, y la utilizacién de Cuidados Intensivos
y/o la necesidad de ventilacion mecanica. Estas caracte-
risticas han permitido convertir estas escalas pronosti-
cas en herramientas utiles para el manejo/tratamiento de
los pacientes diagnosticados de NAC. En este sentido, la
escala PSl identifica 5 clases de riesgo de tal forma que
los pacientes pertenecientes a las clases |, Il y lll son
considerados de bajo riesgo y serian candidatos a ser
tratados de forma ambulatoria o bien ser ingresados
durante un breve periodo de tiempo, mientras que los
pacientes pertenecientes a las clases IV y V son consi-
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derados de alto riesgo y deberian ser tratados en un hos-
pital. Por su parte, la escala CURB-65 identifica 3 grupos
diferentes de pacientes de tal forma que los del grupo 1
(escala 0-1) tienen una bajo riesgo y serian candidatos a
ser tratados de forma ambulatoria, los del grupo 2 (esca-
la 2) tienen un riesgo intermedio y se deberia considerar
la posibilidad de ingreso hospitalario y los del grupo 3
(escala>2) con un alto riesgo serian susceptibles de
ingreso hospitalario y posibles candidatos a ser tratados
en Cuidados Intensivos.

Las escalas prondsticas (PSI, CURB-65) nacen con
vocacion de convertirse en reglas clinicas de predicciéon
que permitan mejorar la practica clinica. Este interés por
mejorar la practica clinica en los pacientes diagnostica-
dos de NAC responde a constatacion reiterativa de la
existencia de una gran variabilidad entre hospitales y
entre paises en el tratamiento/manejo de estos pacien-
tes. De hecho, se han identificado importantes areas de
mejora en aspectos relacionados con su tratamiento/
manejo y con los resultados obtenidos (en términos de
desenlaces) como por ejemplo: la duracién de la estan-
cia hospitalaria, la relacion entre pacientes ingresados y
tratados ambulatoriamente, la duracion del tratamiento
intravenoso y del tratamiento antibiético, el tipo de anti-
bidtico y la precocidad en su administracion, la mortali-
dad, los criterios de ingreso en Cuidados Intensivos.....

La pregunta que plantea el titulo de esta ponencia es
muy pertinente y oportuna, me atreveria a decir que
resulta fundamental. Si la pregunta hubiese sido ¢ Son
Utiles las escalas prondsticas antes mencionadas? Mi
respuesta seria rotundamente Sl, por las siguientes
razones: 1- identifican la gravedad del paciente en el
momento del ingreso, algo especialmente importante
sobre todo en aquellos Servicios de Urgencias que dis-
ponen de personal no especializado o en fase de MIR; 2-
clasifican a los pacientes en grupos homogéneos de
riesgo. Esto nos permitiria comparar diferentes cohortes
de pacientes (podriamos comparar entre hospitales el
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manejo y los desenlaces obtenidos en los pacientes con
NAC agrupados en funciéon de estas escalas pronodsti-
cas). También nos permitiria establecer controles de cali-
dad con consistencia clinica (por ejemplo, mortalidad,
duracion de la estancia hospitalaria, complicaciones, fra-
caso terapéutico, reingresos y duracion de la medicacion
intravenosa, todo ello en funcién de la gravedad corres-
pondiente a los grupos establecidos por las escalas pro-
nosticas) tanto para ver la propia evolucién como para
poder compararse con los “mejores”. Por ultimo, esta
capacidad que tienen las escalas prondsticas menciona-
das para establecer grupos homogéneos hace que sean
herramientas fundamentales para la investigacion.

Como la pregunta que plantea el titulo de esta ponencia
hace referencia a la eficacia (podriamos ampliarla a
efectividad y/o eficiencia) la respuesta no resulta tan
clara. Es cierto que disponemos de evidencia cientifica
sélida que demuestra la utilidad, en términos de eficacia,
efectividad y eficiencia, de las Guias Clinicas (GC) para
el tratamiento/manejo de los pacientes ingresados por
NAC. Y se da la circunstancia de que la mayoria de estas
GC han utilizado la escala PSI para clasificar a los
pacientes en su valoracion inicial y, en funcion de su gra-
vedad decidir si el paciente debe ser o no ingresado. Sin
embargo, las GC son intervenciones multifactoriales que
conllevan actuaciones adicionales a la utilizacion de las
escalas de gravedad. Por tanto, es dificil identificar el
“peso” que tiene la aplicacion de estas escalas en los
logros conseguidos por la aplicacion de las GC. En todo
caso, parece razonable atribuir a estas herramientas la
reduccion de ingresos de los pacientes de bajo riesgo
demostrada en algunos estudios.

Otro de los aspectos fundamentales al valorar la eficacia
de estas escalas prondsticas es su operatividad.
Debemos tener en cuenta que la mayoria de las veces
deben aplicarse en un medio extrahospitalario y/o en los
Servicios de Urgencias Hospitalarios, estos ultimos
sometidos con frecuencia a una gran carga asistencial y
donde las escalas prondsticas de la NAC son “una mas”
dentro de las patologias médicas relevantes que atien-
den. Resulta evidente que la escala CURB-65, que ha
sido validada a nivel extrahospitalario en su forma redu-
cida CRB-65 (eliminando la U, de urea), tiene grandes
ventajas operativas puesto que es facil de memorizar y
de aplicar. Sin embargo, para aplicar la escala PSI resul-
ta imprescindible utilizar un soporte informatico que, tras
introducir las 20 variables que lo componen, nos facilite
automaticamente la puntuacion y la clase de riesgo. Por
otra parte, existen dudas sobre los resultados que se
puedan obtener con la aplicacién de la escala PSI a nivel
extrahospitalario.

Como conclusién, considero que la utilizacion de las

escalas pronodsticas han supuesto un gran avance en la
investigacion de la NAC y, es muy probable, que su apli-
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cacion en la practica clinica consiga mejorar, en términos
de efectividad y eficiencia, el tratamiento/manejo y los
resultados de los pacientes diagnosticados de NAC.
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