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INTRODUCCIÓN

La neumonía es una de las patologías más fre-
cuentes en nuestro medio, con una morbilidad y
mortalidad considerable, siendo la infección que
provoca mayor número de ingresos hospitalarios. El
pronóstico de esta enfermedad ha mejorado en las
últimas décadas gracias al tratamiento antibiótico

aunque sigue siendo potencialmente grave, por ello,
la hospitalización es necesaria en determinados pa-
cientes, mientras que en otros pueden ser correcta-
mente tratados en el medio extrahospitalario1. Por
otro lado existe preocupación por aspectos tan im-
portantes como el problema de las resistencias del S.
pneumoniae, prescripción razonada de los antimi-
crobianos, la relación costo/eficacia y la incorpora-
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RESUMEN

La neumonía es una de las patologías más frecuentes en nuestro medio, con una morbilidad y mortalidad considerable, sien-
do la infección que provoca mayor número de ingresos hospitalarios. El pronóstico de esta enfermedad ha mejorado en las úl-
timas décadas gracias al tratamiento antibiótico aunque sigue siendo potencialmente grave, por ello, la hospitalización es nece-
saria en determinados pacientes, mientras que en otros pueden ser correctamente tratados en el medio extrahospitalario. Por
otro lado existe preocupación por aspectos tan importantes como el problema de las resistencias del S. pneumoniae, prescrip-
ción razonada de los antimicrobianos, la relación costo/eficacia y la incorporación de nuevos antibióticos al arsenal terapéuti-
co clásico de las neumonías.

Todos estos factores justifican esta revisión con el fin de aportar información reciente haciendo uso de las recomendacio-
nes publicadas en los últimos años.
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EVALUATION AND MANAGEMENT
OF PNEUMONIA IN SOCIETY (I)

ABSTRACT

Pneumonia is one of the most common pathologies in this region, with considerable levels of morbidity and a mortality ra-
te amongst the community. It is one of the infections that causes the highest number of hospital ingressions. The prognosis of
this illness has improved throughout the years thanks to antibiotic treatment. However the illness continues to be potentially
grave. For this reason hospital treatment is still necessary for some patients, such as those who are resistant to S. Pneumoniae,
which is a antimicrobial prescricption, the cost/efficiency relationship and the incorporation of new antibiotics to the classic
therapeutic arsenal of pneumonia treatments.

All these recent factors justify this revision with the intention of providing new information, making use of  previously pu-
blished recommendations.
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ción de nuevos antibióticos al arsenal terapéutico
clásico de las neumonías.

Todos estos factores justifican esta revisión con el
fin de aportar información reciente haciendo uso de
las recomendaciones publicadas en los últimos años.

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC)
es la infección que, producida por la invasión de mi-
croorganismos de adquisición extrahospitalaria, afec-
ta al parénquima pulmonar. Su gravedad oscila desde
cuadros leves en personas sanas, que pueden confun-
dirse con resfriados o bronquitis hasta cuadros graves
que requieren ingreso en UVI comprometiendo la vi-
da de los pacientes2.

La NAC es un problema frecuente en nuestra
práctica clínica, no obstante la incidencia real es difí-
cil de calcular debido: a) no es una enfermedad de de-
claración obligatoria por lo que muchos casos no se
registran, b) una gran parte de las NAC se diagnosti-
can y tratan ambulatoriamente, o se utilizan diferen-
tes criterios diagnósticos, c) en los pacientes con ante-
cedentes de hospitalización el punto de corte
consensuado en el tiempo transcurrido entre el alta y
el diagnóstico de neumonía para considerarla nosoco-
mial o comunitaria y d) puede distorsionar la inciden-
cia real de la NAC la discrepancia entre el diagnósti-
co inicial y el final3. En cualquier caso, esta entidad
afecta por término medio y año entre 1,6 y 13,4 per-
sonas adultas por cada 1.000 habitantes4-8, con tasas
más elevadas en las edades extremas de la vida y en los
varones.

La mortalidad cuando se considera a los pacientes
tratados de forma ambulatoria no supera el 1%9. Se-
gún el metanálisis realizado por Fine et al10 en los pa-
cientes hospitalizados la mortalidad fue del 13,7%, en
los ancianos del 17,6%, en la NAC bacteriémica del
19,6%, y en los pacientes que precisaron atención en
cuidados intensivos la mortalidad global fue del
36,5%. También es importante destacar las diferencias
en la mortalidad según la etiología (Fine), oscilando
entre un máximo del 61% para las NAC debidas a
Pseudomonas y un 35% para las producidas por Stap-
hilococcus aureus y las de etiología mixta10.

En los últimos años se está observando un cambio
en sus manifestaciones clínicas así como en el espec-
tro etiológico determinado por el incremento de la
población mayor de 65 años de edad, el número de
pacientes con algún grado de inmunodepresión (cor-
ticoterapia prolongada, receptores de trasplante, neu-
tropenia, infección por VIH), así como por el aumen-
to de las tasas de supervivencia de los pacientes con
enfermedad crónica avanzada11.

La estrategia terapéutica en el ámbito ambulatorio
se basa en criterios totalmente empíricos, por lo que a

la hora de valorar un paciente con neumonía debere-
mos tener en cuenta 3 premisas que nos pueden orien-
tar en la actitud diagnóstica y terapéutica: 

Datos clínicos respiratorios con presencia o no de
manifestaciones extrapulmonares. 

Datos epidemiológicos: como el lugar de residen-
cia, el contacto con animales, la presencia de procesos
similares en el entorno, todo ello nos puede orientar a
determinados agentes etiológicos.

Factores de riesgo o comorbilidad: es el hecho
más importante a considerar, ya que es en este grupo
de pacientes con factores de riesgo (ancianos, inmu-
nodeprimidos, alcohólicos, enfermedades de base)
donde se producen los cuadros más graves y existe
riesgo de agentes etiológicos no habituales.

Para confirmar el diagnóstico de neumonía, es im-
prescindible la realización de una Rx de tórax, ya que
aunque hay una serie de datos clínicos y exploratorios
que pueden orientar al diagnóstico, este se debe de
acompañar siempre de un infiltrado en la radiografía.

ETIOLOGÍA 

Es esencial para instaurar un tratamiento empírico
conocer los agentes etiológicos implicados en la infec-
ción y la prevalencia de resistencias bacterianas en la
comunidad. Cuando se habla de la etiología de la
NAC, deben tenerse en cuenta las limitaciones de los
tests diagnósticos, lo que queda reflejado en la mayo-
ría de los estudios, entre el 30-50% de las NAC son
de etiología desconocida. Existen evidencias de que la
mayor parte de los casos en los que no se consigue un
diagnóstico etiológico la NAC se debe a Streptococcus
Pneumoniae12-13. Sobre la etiología de la NAC leve
que no precisa ingreso hospitalario, se dispone de po-
cos estudios, además el predominio de uno u otro
agente microbiológico dependerá fundamentalmente
del método diagnóstico utilizado, pruebas serológi-
cas, cultivo de esputos o ambos14-15, incluso existen
publicaciones sobre NAC tratada ambulatoriamente
en los que el diagnóstico etiológico no fue posible en
el 74%16 e incluso en el 90% de los casos17. 

A pesar de estas limitaciones se puede considerar
que el neumococo es el principal microorganismo im-
plicado en las NAC leve15, oscilando según las series
del 7 al 36% de los casos, Haemophilus influenzae del
8 al 12%, S. aureus en torno al 1% y M. pneumoniae
entre el 0,5 y el 37% de los casos relacionados con
ondas epidémicas; fuera de estos períodos epidémicos



se observa sólo en casos esporádicos2. Se ha descrito
Chlamydia pneumoniae hasta en el 17% de los pa-
cientes ambulatorios con NAC18, la presencia del ge-
nero legionella oscila entre el 0,7 y el 13% y la afec-
ción viral ha sido relacionada hasta en el 36% de los
pacientes con NAC19. 

En la etiología de las NAC con evolución grave,
sigue destacando Streptococcus pneumoniae (10-
37%), seguido de Legionella pneumophila (3-23%) y
bacilos gramnegativos (1-25%)2, 11. En este grupo de
pacientes cabe destacar el poco protagonismo por
parte de los virus (1,5-5%) y la ausencia de Chlamy-
dia pneumoniae20. En los próximos años posiblemen-
te observaremos un incremento de neumonías por
Streptococcus pneumoniae, no por un incremento
real, sino por la mejora de los métodos diagnósticos
que previsiblemente incluirán la detección del antíge-
no del neumococo en orina15.

La etiología de la NAC puede estar también con-
dicionada por la presencia de comorbilidad, así en los
pacientes con EPOC el Haemophilus influenzae es
frecuente, los bacilos gramnegativos se asocian a co-
morbilidad o bien la administración de antibioterapia
y Pseudomona aeruginosa con la presencia de bron-
quiectasias o terapia con corticoides11. 

DIAGNOSITCO DE LA NAC

El espectro clínico de la neumonía es tan poco es-
pecífico que cualquier síntoma de vías respiratorias
bajas justifica pensar en ella. La tos, producción de es-
puto, con o sin disnea, especialmente si se acompaña
de fiebre y auscultación pulmonar anormal deben ha-
cer pensar en una neumonía. Además en pacientes de
edad avanzada o con respuesta inmune deficiente,
puede manifestarse con síntomas no respiratorios, co-
mo confusión o empeoramiento de una enfermedad
subyacente. La neumonía es una de esas enfermedades
en las que se piensa diariamente y se diagnostica es-
porádicamente.

El diagnóstico diferencial se plantea, por semejan-
za clínica, con otras enfermedades infecciosas de vías
respiratorias (bronquitis aguda, bronquitis crónica
sobreinfectada, infecciones víricas de vías respirato-
rias) y con enfermedades no infecciosas (embolia pul-
monar, insuficiencia cardiaca congestiva, cáncer de
pulmón, ciertas enfermedades inflamatorias pulmo-
nares, etc.). La fiabilidad de los signos clínicos para el
diagnóstico de neumonía es desconocida, pero la va-
riabilidad interobservador en reconocer ciertos ha-
llazgos se ha comprobado que varía extraordinaria-
mente21-24. Clínicamente el dato más sensible es la

conjunción de fiebre con algún síntoma respiratorio y
de estos la tos pero el síntoma más específico es el do-
lor pleurítico, siendo las variables que nos pueden pre-
decir con mayor probabilidad sobre la presencia de
neumonía, la auscultación anormal, dolor pleurítico y
disnea25. El examen físico para investigar crepitantes o
alteraciones del murmullo vesicular no es sensible ni
específico26, incluso entre los pacientes con 4-5 de los
signos considerados indicativos de neumonía, hasta el
45% presentan una radiografía sin signos de consoli-
dación27. En cualquier caso la coexistencia de varios
de los síntomas o signos de neumonía aumenta la pro-
babilidad preprueba de la enfermedad y por tanto el
rendimiento diagnóstico de la radiología.

Hay coincidencia en recomendar la valoración clí-
nica como base de posteriores evaluaciones y, a pesar
de sus limitaciones, sigue siendo obligatoria en todos
los pacientes27. 

La radiología de tórax es una técnica accesible en
la mayoría de los casos, con escasa yatrogenia y que
frecuentemente nos muestra información importante,
aunque existen estudios que han cuestionado su uso
generalizado intentando delimitar sus indicaciones y
utilidad en diferentes contextos28-32. Sí que existe
acuerdo con la mayoría de los autores25 y sociedades
científicas que es preciso una radiografía para confir-
mar el diagnóstico de neumonía, y con un cuadro clí-
nico compatible prácticamente confirma el diagnósti-
co2, 21, 26, 33-34. 

Además de confirmar o no la presencia de NAC la
radiología de tórax nos ofrece ventajas como:
1. Evita el uso de antibióticos en situaciones innece-

sarias. La creciente preocupación por las resisten-
cias bacterianas y su estrecha relación con el exce-
sivo y con frecuencia innecesario consumo de
antibióticos, justifica ser cada vez más precisos en
su correcta indicación. Las infecciones de vías res-
piratorias altas y bajas son motivo frecuente de
uso inadecuado de antibióticos. Una Rx compati-
ble excluirá etiología no infecciosa o no tributaria
de tratamiento antibiótico (bronquitis agudas, in-
fecciones víricas, etc.).

2. Puede ayudar en el diagnóstico etiológico: absce-
sos, tuberculosis. 

3. Un patrón consolidativo no es exclusivo de la neu-
monía (embolia pulmonar, insuficiencia cardiaca
congestiva, vasculitis, etc.).

4. Identifica patologías subyacentes y puede ayudar
a evaluar la severidad de la enfermedad: neoplasias,
derrame pleural, afectación multilobar, etc.

5. Son raros los falsos negativos. La neutropenia o la
deshidratación son situaciones poco frecuentes,
pero pueden ser causa de falsos negativos. 
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6. Queda la eventualidad del falso negativo cuando la
Rx es realizada en las primeras horas de evolución
de una neumonía.

Aún existiendo un acuerdo general sobre la nece-
sidad de obtener una Rx en estos pacientes, en ciertas
circunstancias, dependiendo de la dificultad para su
obtención y de la situación de cada paciente, puede
estar justificado iniciar tratamiento empírico sin dis-
poner de una Rx de confirmación33, 35, pero con un
seguimiento muy estrecho del paciente25.

Lo ideal en el tratamiento de un proceso infeccio-
so es conocer el microorganismo responsable del cua-
dro clínico, pero ¿está justificada la investigación
etiológica de la neumonía que no precisa ingreso?

El diagnóstico microbiológico y en concreto el es-
tudio bacteriológico del esputo suscita algunas contro-
versias37. Como ventajas están la inocuidad y facilidad
de su obtención y como inconveniente la posibilidad
de contaminación con la flora orofaríngea, con la con-
siguiente dificultad en su interpretación. Es muy útil
cuando encontramos el Mycobacterium tuberculosis,
Mycoplasma pneumoniae y Legionella; sin embargo,
esta utilidad está seriamente comprometida cuando el
microorganismo encontrado puede pertenecer o colo-
nizar la flora faríngea. En este sentido, la colonización
de las vías aéreas superiores en adultos por Streptococ-
cus pneumoniae es aproximadamente del 20% y puede
alcanzar el 35% en los niños38-39 y la colonización por
bacilos gramnegativos en pacientes inmunocompeten-
tes puede llegar al 6%40. Otra limitación en el estudio
bacteriológico del esputo es la obtención de una mues-
tra procedente de vías respiratorias bajas y con escasa
contaminación de saliva y la necesidad de transporte
rápido (< 2 horas) para su procesamiento38. Los estu-
dios serológicos nos aportan el diagnóstico en fase
tardía por lo que no son de ayuda para la orientación
terapéutica, sí son de utilidad para estudios epidemio-
lógicos. Existen técnicas de diagnóstico rápido como la
detección de antígenos de neumococo y Legionella, ya
en uso en pacientes hospitalizados.

En este punto, y aplicado a la NAC que presenta
criterios de tratamiento ambulatorio cabe hacer algu-
nas consideraciones:
— El sentido común es una buena forma de aproxi-

marse a los problemas, pero no asegura conclusio-
nes certeras.

— En el medio ambulatorio una investigación de mi-
crobiológica retrasaría significativamente el inicio
del tratamiento.

— Iniciado el tratamiento antibiótico, el rendimiento
de los tests microbiológicos (gram, cultivo de es-
puto, hemocultivo) decae sustancialmente41.

— Nada justifica el retraso en iniciar el tratamiento
farmacológico. En pacientes que han requerido in-
greso hospitalario, un retraso de la primera dosis
de antibiótico de más de 8 horas se relaciona con
incremento de la mortalidad en los primeros 30
días33.

— En las mejores condiciones y tras una búsqueda
diagnóstica intensiva el agente etiológico es identi-
ficado como máximo en el 60% de los casos21, 41. 

— Los tests serológicos pueden tener utilidad epide-
miológica, pero no ayudan a tomar decisiones en
la cabecera del paciente por el retraso en su obten-
ción (fase de convalecencia). Están disponibles un
test rápido para la detección de antígeno urinario
de L. pneumophila serotipo 1 (70% de los casos)
que puede ser de gran utilidad en situaciones epi-
démicas o en evaluación de neumonías graves, y
otro test para la detección de antígeno urinario de
S. pneumoniae. En un futuro próximo, probable-
mente las técnicas de amplificación del DNA
(PCR) cambiarán algunas de las recomendaciones
actuales38.

— La repercusión que tendría la elección de un anti-
biótico germen-selectivo con efecto in vitro con-
firmado mediante antibiograma, debería valorarse
en términos de mejora del pronóstico de la enfer-
medad frente a los pacientes tratados de forma em-
pírica, y esto no se ha demostrado. A pesar de que
la resistencia in vitro de los gérmenes causantes de
la NAC cuyo tratamiento se lleva a cabo fuera del
ambiente hospitalario, frente a los antimicrobia-
nos habituales está bien documentada, la lógica de
seleccionar el antibiótico mediante la búsqueda
etiológica “no se ha demostrado que sea costo/
efectiva ni que tenga otras ventajas”26, y “un cuer-
po de evidencia está surgiendo acerca de que el co-
nocimiento del patógeno puede no afectar a los re-
sultados clínicos”21. 

Desde el punto de vista contrapuesto, las venta-
jas de aislar el germen causal pueden ir más allá del
interés concreto del manejo de un paciente determi-
nado:
— Permitiría identificar patógenos con posible signi-

ficado epidemiológico (L. pneumophila, S. pneu-
moniae resistentes). 

— Identificaría patógenos recientemente aparecidos. 
— Permitiría la selección del antibiótico que limitaría

los efectos de su abuso en la comunidad.
— El resultado nulo de la búsqueda, puede permitir

descartar, si la calidad del esputo es buena, al S. au-
reus y a los bacilos gramnegativos.
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— La visión directa del esputo puede permitir el
diagnóstico de patógenos como micobacterias,
hongos, Pneumocistis.

— Proporciona la base racional para cambiar el anti-
biótico en caso de falta de respuesta o reacción ad-
versa.

Es inevitable en este capítulo de búsqueda del ger-
men causal, recapitular sobre las limitaciones reales
que tiene un médico en medio extrahospitalario, para
disponer de una Rx en el tiempo oportuno y adecua-
damente informada, la accesibilidad de algunos servi-
cios de radiodiagnóstico (distancias, horarios, etc.),
como para pensar en un acceso inmediato a un labo-
ratorio de microbiología, sistemas de intercomunica-
ción rápidos, etc., además los esfuerzos etiológicos no
parecen justificarse en cuanto a obtener mejores re-
sultados21. Podríamos concluir con la recomendación
emitida en el año 2000 de la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas, que es de todas las Guías
Clínicas revisadas, la que opta de modo más favorable
por intentar, si es posible, la obtención de un gram e

incluso un cultivo de esputo: “un diagnóstico etioló-
gico, incluyendo cultivo de sangre antes de iniciar el
tratamiento antimicrobiano, y una extensión gram y
cultivo de esputo, tiene valor para pacientes que re-
quieren hospitalización..., la utilidad de estudios diag-
nósticos para NAC de menor severidad (que no re-
quiere hospitalización), es incierta”26.

Ahora bien, una cosa es la búsqueda de laborato-
rio exhaustiva y otra es cerrar los ojos y los oídos a
una información que está a nuestra disposición y que
puede representar una pista (epidemiológica) muy
importante tanto para la selección del antibiótico co-
mo para la evaluación global del paciente. 

Por tanto, en este contexto de búsqueda de infor-
mación, que es el propio de la anamnesis, nuestra más
potente herramienta diagnóstica, es interesante recor-
dar ciertas condiciones epidemiológicas que se rela-
cionan con patógenos específicos en paciente con
NAC (Tabla I y II)2, 33. La relación entre C. burnetti
y el País Vasco43 es casi una tradición, sin embargo en
los últimos años hay descritos casos en diversas Co-
munidades Autónomas.
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Alcoholismo
EPOC / fumador

Estancia en residencia

Higiene dental deficiente
Exposición animales de granja

Epidemia de gripe en la comunidad
Sospecha de aspiración importante
Enfermedad pulmonar estructural

(bronquiectasias, fibrosis quística, etc.)
Tratamiento reciente con antibióticos

S. pneumoniae, Anaerobios
S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, Legionella
S. pneumoniae, Bacilos gram-, H. influenzae, 
S. aureus, Anaerobios, C. pneumoniae
Anaerobios
Coxiella burnetti
Influenza, S. pneumoniae, S. aureus, S. pyogenes, H. influenzae
Anaerobios

Ps. aeruginosa, S. aureus
Neumococos resistentes, Ps aeruginosa

Bacilos gramnegativos
— Institucionalización en residencias
— Comorbilidad

• Cardiopulmonar.
• Múltiple.

— Antibioterapia reciente

Pseudomona aeruginosa
— Bronquiectasias.
— Terapia con:

• Corticoides (>10 mg /día).
• Múltiple.

— Antibioterapia reciente

Tabla I. Condiciones epidemiológicas relacionadas con patógenos específicos en NAC33

Tabla II. Factores clínicos asociados con infección por ciertos microorganismos 2, 33



Las excepciones, evidentemente, no son la regla. Y
ésta es que en la NAC los bacilos gramnegativos o la
P. aeruginosa, u otros gérmenes diferentes a los habi-
tuales son la excepción que probablemente no debe
determinar la selección rutinaria del tratamiento em-
pírico, pero sí explican ocasionales fracasos terapéuti-
cos por una evaluación inicial del paciente que pudo
resultar un tanto superficial. 

En la actualidad la distinción entre neumonía típi-
ca o atípica como criterio de sospecha etiológica, no
es una buena regla en la que podamos apoyarnos pa-
ra el tratamiento empírico, dado el probado solapa-
miento de los cuadros clínicos44 y escasa utilidad pa-
ra determinar una sospecha etiológica fundada. Solo
en uno de los documentos revisados se le da a esta dis-
tinción un papel importante2. Se sigue haciendo refe-
rencia en la literatura, no a síndrome típico o atípico,
sino a gérmenes típicos y atípicos, incluyéndose entre
estos últimos el M. pneumoniae, C. pneumoniae, Le-
gionella spp.

VALORACIÓN GLOBAL DEL PACIENTE
CON NAC: CRITERIOS DE INGRESO 

Es la decisión clínica más importante en la prime-
ra visita de diagnóstico/evaluación2, 45-47(Figura I). 

Si el paciente va a ser remitido al hospital o si va-
mos a iniciar tratamiento y posterior seguimiento en
el medio extrahospitalario va a tener implicaciones de
todo tipo. La decisión del ingreso afectará a la inten-
sidad de la evaluación diagnóstica, tratamiento anti-
biótico seleccionado y costos, además de afectar al pa-
ciente y su entorno. En EEUU se ha estimado que el
ingreso en un hospital de un paciente con neumonía
incrementa su costo en 20 veces48. En nuestro país el
impacto sanitario de los ingresos por neumonía supo-
ne un 2,3% del coste de todos los pacientes ingresa-
dos49.

Diversos estudios han identificado una serie de
factores de riesgo que aumentan la probabilidad de
muerte o el riesgo de un curso complicado de la neu-
monía10, 35. Cuando coexisten múltiples factores de
riesgo se debería considerar seriamente la posibilidad
de hospitalizar al paciente. La necesidad de hospitali-
zar al paciente no implica necesidad de tratamiento
hospitalario a largo plazo, sino más bien la conve-
niencia de vigilancia estrecha hasta que esté claro que
el tratamiento puede continuarse de forma segura en
medio ambulatorio. En la decisión de hospitalización
también puede influir la disponibilidad de servicios de
asistencia ambulatoria y también hay que tener en
cuenta las condiciones sociales del paciente; la ausen-

cia de un cuidador responsable en el domicilio tam-
bién es una indicación importante de hospitaliza-
ción33. 

Han existido intentos de protocolizar esta decisión,
de definir pautas que permitan a los clínicos una deci-
sión más infalible. La referencia más habitual es la de-
nominada regla de predicción Pneumonia PORT (Pa-
tient Outcome Research Team) publicada por Fine et al.
(Tablas IV-V)35. Es el resultado del seguimiento de
14.199 pacientes hospitalarios, validado de forma inde-
pendiente en 38.030 extrahospitalarios y que ha demos-
trado su relación con el pronóstico de la enfermedad.
Sin embargo, resulta algo compleja al incluir muchos
parámetros, algunos sólo disponibles si hay acceso in-
mediato a un laboratorio y, por otro lado, es un estima-
dor de pronóstico pero no se ideó inicialmente para au-
xiliar la decisión de ingresar o no al paciente, sino que
intentaba separar a los pacientes en grupos de alto y ba-
jo riesgo de muerte, aunque se ha extrapolado para de-
finir la necesidad de hospitalización. 

Parece existir coincidencia en tratar en el medio
extrahospitalario a todos los pacientes con una pun-
tuación <71 puntos, quedando el intervalo entre 71-
90 puntos en un terreno intermedio en el que decidi-
rán circunstancias individuales del paciente y su
entorno, experiencia del médico, etc. (Tabla III).

34 Rev Esp Sanid Penit 2002; 4: 91-100
P Arazo, C Coscollar, M Barceña.
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Clase Puntos Tratamiento Mortalidad

I Extrahospitalario 0,1%
II ≤ 70 Extrahospitalario 0,6%
III 71-90 Extra / hospital 2,8%
IV 91-130 Hospitalario 8,2%
V > 130 Hospitalario 29,2%

Tabla III. Grado de riesgo según puntuación35.

≤ 50 años
No padecer

Neoplasia
Hepatopatía crónica
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad renal crónica

Nivel de conciencia no alterado
Constantes

Frecuencia cardiaca < 125 p.m.
Frecuencia respiratoria < 30 p.m.
Tensión Arterial Sistólica ≥ 90 mm. Hg.
Temperatura 35-29oC

Tabla IV. Riesgo bajo clase I35.
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Es imposible pretender que cualquier regla de pre-
dicción dé respuesta a todas las situaciones que se pre-
sentan en la clínica. Con el método PORT en relación
con la neumonía, un paciente con una presión diastóli-
ca de 56 mmHg se encuentra en el mismo grupo de es-
tratificación que un paciente con una presión arterial
diastólica de 30 mmHg, aunque la gravedad de la en-
fermedad sea claramente diferente. De otro modo, una
combinación de valores en el límite deberían de tener-
se en cuenta (T.A. 92/40 + pulso 122 x´ + frecuencia
respiratoria 29 x´ + fiebre 39,5 ºC). Además asigna pun-
tos ponderando intensamente la edad, por lo que se
exige la presencia de anomalías fisiológicas mucho más
graves en los pacientes jóvenes para clasificarlos en un
grupo de riesgo que requiera hospitalización.

Hay situaciones no estrictamente médicas, pero con
una influencia tan determinante en el pronóstico que

pueden aconsejar una derivación al hospital: problemas
previsibles de cumplimentación, escaso soporte social,
dificultad para mantener la toma oral de la medicación,
falta de adherencia, deterioro cognitivo, ausencia de
cuidador en el domicilio33, etc. (Figura I). Por lo tanto
además de los factores de riesgo de mala evolución de la
NAC hay que valorar las posibilidades del paciente y su
entorno. Así existe hasta un 30% de pacientes de “bajo
riesgo” que ingresan, lo cual refleja la necesidad de hos-
pitalizar a pacientes que no cumplen criterios objetivos
de riesgo de mala evolución de la NAC50. 

En cualquier caso la escala de Fine sí permite pon-
derar la importancia de cada una de las variables co-
mo factor de mal pronóstico y revalida el valor de la
evaluación clínica en la toma de decisiones (incluso al-
gún valor como la glucemia o la pO2 —pulsioxime-
tría—, están disponibles en medio extrahospitalario).

Rev Esp Sanid Penit 2002; 4: 91-100 35
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CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE PUNTOS ASIGNADOS
Características demográficas

Edad 
Hombre nº de años
Mujer nº de años - 10

Residente en asilo/residencia +10
Comorbilidad

Enfermedad neoplásica +30
Enfermedad hepática +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10

Hallazgos físicos
Estado mental alterado +20
Frecuencia respiratoria >30 x´ +20
Presión arterial sistólica <90 mm Hg +20
Temperatura <35º o > 40º +15
Frecuencia cardiaca >125 x´ +10

Hallazgos de laboratorio o radiográficos
pH arterial <7,35 +30
Nitrógeno ureico en sangre >30mg/dL +20
Sodio >130 mEq/L +20
Glucosa >250 mg/dL +10
Hematocrito <30% +10
pO2 <60 mm Hg (pulsioximetría <90%) +10
Derrame pleural +10

*La clasificación es orientativa, y no debe de modificar el criterio clínico del facultativo responsable.

Tabla V. Sistema de puntuación para definir las clases II a V35* 



La edad, que ha sido utilizada como criterio aislado
para justificar el ingreso hospitalario, no debe consi-
derarse como factor único.

Existe otro método para definir la decisión de hos-
pitalización desarrollada por el comité de investiga-
ción de la BTS51-52, la regla pronóstica define un ries-
go alto de mortalidad para un paciente si existen al
menos dos de las cuatro siguientes características: fre-
cuencia respiratoria ≥ 30/minuto, presión arterial
diastólica ≤ mmHg, BUN > 19,1 mg/dl y confusión,
los pacientes que presentan dos de estos cuatro facto-
res presentan una mortalidad 36 veces mayor que
aquellos que no tenían estos factores52.

Las reglas pronósticas de mortalidad deben utili-
zarse para respaldar, no para reemplazar la toma de de-
cisiones por el médico. Los pacientes pueden tener co-
morbilidad no incluida como factor de riesgo en estas
reglas pero que empeoran el pronóstico; además, de-
ben de tenerse en cuenta las condiciones y considerar
que los pacientes de bajo riesgo pueden presentar si-
tuaciones médicas y psicosociales que contraindiquen
el tratamiento ambulatorio, ha de tenerse en cuenta la
capacidad de mantener la ingesta oral, los antecedentes
de consumo de drogas, deterioro cognitivo y la capa-
cidad de realizar las actividades de la vida diaria. Por lo
tanto, la determinación del lugar de tratamiento inicial
de la NAC es un ejemplo más de “arte médico” que no
puede realizarse fácilmente con ninguno de los mode-
los pronósticos que disponemos33.

“La decisión sobre la derivación sigue formando
parte del arte de la medicina y estas reglas son herra-
mientas de apoyo, pero no la reemplazan. Cuando la
apariencia global del paciente parezca desfavorable,

incluso sin cumplir los criterios previos de modo
completo, debería considerarse la posibilidad de re-
mitir al paciente al Hospital”33 (Figura I).
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