
La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es
una enfermedad frecuente que se asocia con una signifi-
cativa mortalidad, morbilidad y consumo de recursos.
Las cifras de incidencia anual varían según los diferen-
tes países entre 5 y 11 por 1.000 adultos1-3, así como
también lo hace el porcentaje de pacientes ingresados,
que oscila entre el 64, el 221 y el 63%5. En un estudio
con base poblacional realizado en España se señala que
la incidencia fue de 1,6 casos/1.000 adultos/año, de los
cuales un 61,4% fue ingresado6.

La decisión de ingreso es uno de los puntos clave en
el tratamiento de la NAC, y conlleva importantes dife-
rencias en el mismo, en la aproximación al diagnóstico
etiológico, en los cuidados, en los controles y en los
costes. Cuando se habla de la decisión de ingreso se
hace referencia a un acto complejo cuyo objetivo es
“adecuar” el ingreso, y el médico responsable de tomar
esta decisión debería ser capaz de diferenciar a los pa-
cientes que necesitan las prestaciones de un hospital y a
los que pueden ser tratados de forma ambulatoria. Esta
difícil decisión depende, sobre todo, de la gravedad del
paciente7,8; sin embargo, determinadas circunstancias
como las condiciones sociales, el soporte domiciliario o
las preferencias del paciente o familiar pueden conver-
tirse en factores determinantes a la hora de decidir el in-
greso de un paciente. En general no existe una regla de
predicción de ingreso que permita una categorización
inequívoca de los pacientes en grupos de riesgo y es
muy probable que la situación no varíe, de manera que
en la actualidad la decisión de ingreso depende del jui-
cio clínico del médico responsable, cuyas limitaciones
son por todos conocidas y están relacionadas con la for-
mación y experiencia del clínico, con el entorno, el sis-
tema sanitario y la dinámica de funcionamiento de los
propios servicios. Las consecuencias de utilizar el juicio
clínico, aunque previsibles, no dejan de sorprender
cuando comprobamos la gran variabilidad que existe en
el tratamiento de la NAC entre los distintos países y
hospitales9,10. En este sentido, se constatan importantes
diferencias en relación a los indicadores económicos

como el porcentaje de ingresos, los días con medicación
intravenosa y la estancia media, que no responden a di-
ferencias en las características de la población o a la
gravedad de los casos. También encontramos variaciones
en relación con indicadores técnico-sanitarios, como la
utilización de antibióticos y su adecuación a las reco-
mendaciones de las guías clínicas (GC), la duración del
tratamiento o la indicación de cuidados intensivos. Pa-
rece, por tanto, necesario conseguir un equilibrio entre
el juicio clínico que tiene que ver con “el arte de la me-
dicina” y la sistematización que supone una GC, aun-
que esta última nunca podrá aplicarse en la totalidad de
los casos.

Si se revisan las normativas vigentes al respecto, se
puede comprobar que cada sociedad científica tiene la
suya propia y, aunque básicamente se parecen, las dife-
rencias no dejan de ser en ocasiones relevantes. La So-
ciedad Española de Neumología y Cirugía Torácica ha
publicado en 1998 una normativa que establece un en-
foque orientativo, y recoge una serie de circunstancias
cuya presencia podría justificar el ingreso11.

Por su lado, la British Thoracic Society (BTS) ha ac-
tualizado de forma reciente su GC, y ha introducido
más rigor en su elaboración, así como un planteamiento
más operativo que permite identificar correctamente las
NAC graves. Para ello se ha basado en cuatro factores
de riesgo: la frecuencia respiratoria igual o superior a
30/min, la cifra de nitrógeno ureico superior a 19,1
mg/dl, la presión arterial diastólica igual o inferior a 60
mmHg y el nivel de conciencia valorado a través de un
cuestionario simplificado12. Esta propuesta se ha valida-
do para prever la mortalidad, de forma que si se combi-
nan los resultados de diferentes estudios, con la suma
de dos factores de riesgo, se obtienen una sensibilidad y
una especificidad del 83 y el 70%, respectivamente13-15.
Por otra parte, esta misma GC ha considerado que po-
drían ser tratados de forma ambulatoria los pacientes
con menos de 50 años, sin enfermedades asociadas, sin
ninguno de los factores de gravedad antes mencionados
y sin otras circunstancias adversas calificadas como de
adicionales (hipoxemia y afección bilateral o multilo-
bar)12. La gran limitación de esta GC es que la gravedad
de muchos pacientes con NAC es intermedia, por lo que
la decisión de tratarlos o no en el hospital depende del
juicio clínico.
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Al igual que la BTS, la American Thoracic Society
también ha actualizado su GC, basando su elaboración
en un riguroso método16; ha considerado que la GC de
la BTS12 permite reconocer muy bien a los pacientes
graves, y que podría complementarse con los resultados
del estudio Pneumonia Patients Outcome Research
Team (PORT), que identifica a los pacientes de bajo
riesgo17. El estudio PORT ha establecido una escala de
gravedad ponderada utilizando 20 variables que permite
clasificar a los pacientes con NAC en cinco clases en
función del riesgo de muerte. Si bien se trata de un estu-
dio que hace referencia exclusivamente a la mortalidad,
ya que este criterio es uno de los principales condicio-
nantes de la decisión de ingreso, sus autores apuntan la
posibilidad de utilizar su escala para la toma de deci-
sión de ingreso. En este sentido, se propone que los pa-
cientes pertenecientes a las clases I y II sean tratados de
forma ambulatoria, así como los pacientes de la clase
III tras un breve período de observación, y que los pa-
cientes de alto riesgo (clases IV y V) ingresen en el hos-
pital. Esta regla de predicción de ingreso tiene una serie
de ventajas, ya que se utilizan variables relevantes pon-
deradas y accesibles, y su operatividad se puede garan-
tizar con un soporte informático18. En un estudio poste-
rior, la aplicación de esta propuesta ha conseguido
reducir el número de ingresos de los pacientes pertene-
cientes a las clases de bajo riesgo (I, II y III), aunque
disminuyendo el grado de satisfacción y aumentando li-
geramente los reingresos19. Este trabajo tiene limitacio-
nes, ya que excluye un importante número de casos por
diferentes motivos, como la presión arterial de oxígeno
inferior a 60 mmHg, la intolerancia oral, los problemas,
sociales o la edad superior a 84 años, factores que bien
podrían haber justificado su ingreso. También son posi-
tivos los resultados en un estudio controlado y prospec-
tivo, en el que aleatorizan 19 hospitales5. El grupo de
hospitales que ha utilizado esa misma regla de predic-
ción ha conseguido reducir un 10% el número de ingre-
sos, con resultados clínicos similares. La intervención
que han realizado es compleja, y no ha quedado claro si
la mejora en la utilización de recursos se ha debido ex-
clusivamente a la aplicación de la escala de gravedad.
En otro estudio realizado en un hospital de España en
que se aplica prospectivamente esta escala de gravedad
para la toma de decisión de ingreso, se ha conseguido
una adecuada selección de pacientes, con una muy bue-
na aceptación de los clínicos y con una teórica reduc-
ción de ingresos del 23,8%20. Estas conclusiones deben
interpretarse con precaución, dado el número limitado
de pacientes incluidos, el largo período que los pacien-
tes han permanecido en el área de observación de ur-
gencias y la teórica aproximación a la reducción de in-
gresos que se ha llevado a cabo.

Los resultados positivos de estos estudios aparente-
mente se contraponen con la presencia constante en la
casuística de diferentes hospitales de pacientes que, in-
gresados de forma adecuada, pertenecen a las clases de
bajo riesgo21-24. En una reciente experiencia realizada 
en nuestro hospital se ha podido observar esta aparente
contradicción25, por lo que para la toma de decisión 
de ingreso hemos aplicado prospectivamente la escala

de gravedad del estudio PORT17 con algunas circunstan-
cias adicionales relevantes, como la PaO2 inferior a 60
mmHg, cuya presencia condicionaba el ingreso. Anali-
zando la evolución clínica de los pacientes durante su
estancia hospitalaria se ha podido justificar el ingreso
de pacientes de bajo riesgo que, en el momento de la
toma de decisión, presentaban alguna circunstancia adi-
cional relevante. Sin embargo, también se ha podido
identificar a un grupo de pacientes de las clases de bajo
riesgo con una evolución benigna que podrían haber
sido tratados en su domicilio. La aplicación estricta de
nuestra regla de predicción hubiese permitido reducir el
porcentaje de ingresados del 60 al 50%, a expensas de
los pacientes pertenecientes a las clases de bajo riesgo.

Otro de los aspectos fundamentales en toda GC o re-
gla de predicción es su operatividad, es decir, su capaci-
dad de poder ser aplicada en un determinado contexto.
Esta operatividad podría llegar a complicarse si la deci-
sión de ingreso de un paciente con NAC se toma en el
servicio de urgencias, que suele ser un servicio indepen-
diente, multidisciplinario y sometido a una intensa diná-
mica, donde la NAC es uno más de sus muchos proce-
sos. Parece evidente la necesidad de una estrecha
colaboración, que supere el límite de los servicios y
priorice la integración del proceso. La valoración inicial
que hacen los médicos de los servicios de urgencias so-
bre la utilidad de estas GC es positiva, tanto en su aspec-
to operativo como en actitudes y conocimientos20,26. Por
último, cabe recordar que, si bien resulta difícil introdu-
cir el cambio que supone la aplicación de una GC, toda-
vía lo es más mantenerla incorporada a la dinámica ha-
bitual de trabajo fuera del contexto de una investigación.

Aunque podemos concluir reconociendo una vez más
que la decisión de ingreso depende del juicio clínico del
médico responsable y esto tiene que ver con el “arte de
la medicina”, en todo caso, parece necesario idear una
regla de predicción de ingreso, como parte fundamental
de una GC, que aplicada de forma prospectiva permita
identificar al paciente que necesite cuidados hospitala-
rios, sea operativa en un servicio de urgencias y se pue-
da mantener en el tiempo incorporándola a la forma de
trabajar. Es probable que el soporte científico de la regla
de predicción pueda extraerse de cualquiera de las GC
actualmente vigentes para luego adaptarla al propio en-
torno.
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