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Carta al Editor

El uso rutinario del Pneumonia Severity Index junto a otros
criterios mejora el manejo de la neumonia adquirida en la
comunidad en el servicio de urgencias

The routine use of the Pneumonia Severity Index together with
other criteria improves the management of community acquired
pneumonia

Sr. Director:

Hemos leido con gran interés el articulo de Delgado et al.! «Uso
rutinario del Pneumonia Severity Index en el servicio de urgencias:
efecto sobre los indicadores de proceso y resultado en neumonia
adquirida en la comunidad». Coincidimos plenamente con los auto-
res cuando concluyen que la implantacién de una guia de practica
clinica (GPC) que incluya una escala pronéstica de evaluacién del
riesgo (en este caso el Pneumonia Severity Index [PSI]), mejora el
manejo global de los pacientes: disminucién de ingresos inade-
cuados, mejora de la ubicacién definitiva del paciente (ingreso o
alta), mejora de la precocidad y adecuacién de tratamiento anti-
microbiano administrado en el servicio de urgencias (SU) que,
en los pacientes de mayor riesgo, se asocia a disminucién de la
mortalidad?, etc. En esta linea nuestro grupo confirmé, en un estu-
dio preliminar3, que tras la implantacién de una GPC que incluia
el PSI se consigue (con significacién estadistica, p <0,05) mejorar la
administracién precoz y adecuada del antimicrobiano, disminuir el
tiempo de administracién del antibiético, la estancia hospitalaria y
la tasa de reconsultas en el SU, entre otras variables. Analizando el
estudio pensamos que todo ello pasa por la importancia de acer-
tar al decidir la necesidad de ingreso del paciente (el cuando) y
su ubicacién apropiada (el dénde), que van a condicionar tanto el
pronéstico del paciente con neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) como la solicitud de pruebas de laboratorio y microbiol6-
gicas, la pauta antimicrobiana (via de administracion, adecuacién,
duracioén), la intensidad de la observacion clinica y el consumo de
recursos sanitarios*. También estamos de acuerdo, como sefialan
en su articulo los autores, que la contencién del gasto sanitario,
siempre que se priorice la seguridad para el paciente, conlleva
la necesidad de precisar de forma mas rigurosa la indicacién de
hospitalizacién en el paciente con NAC!4, En este sentido, en nues-
tro grupo desde hace afios estamos estudiando cémo mejorar la
decision de ingreso hospitalario (el cuando y el cémo) y buscando
alternativas a la hospitalizacién convencional que sean capaces de
preservar la seguridad del paciente, como ya han demostrado dis-
tintos estudios realizados en los SU hospitalarios® . Pero pensamos,
por las limitaciones y debilidades que tienen las escalas prondsticas
de gravedad (EPG), y entre ellas el PSI, que ademas de los factores
seflalados en las EPG (que confieren una valoracién puntual y esta-
tica) y los dependientes del propio estado funcional del paciente,
existen otros criterios independientes «mas dinamicos», como lo es
la propia infeccién y la respuesta inflamatoria sistémica, que deter-
minan el prondstico en las primeras horas de estancia del paciente

en el SU’. La estimacién de la probabilidad de bacteriemia, la situa-
cién clinica del paciente (existencia de sepsis, sepsis grave o shock
séptico) como estadios de un proceso dindmico y la inclusién de los
biomarcadores para colaborar en la decisién de ingreso y/o ubica-
ci6n mas adecuada son ya realidades en la practica clinica®?. Los
biomarcadores no solo pronostican la mortalidad, sino que tam-
bién ofrecen la posibilidad de predecir bacteriemia, progresién a
shock séptico e incluso sugerir una orientacién etiolégica®19. La
accesibilidad creciente de la procalcitonina (PCT) en muchos SU y
la rapidez y facilidad de su técnica hacen que esta se postule como
criterio afiadido a las EPG para valorar la gravedad y la toma de
decisiones en los SU hospitalarios’. En un intento de encontrar por
nuestra parte una mayor adecuacién de los ingresos, creemos que
resulta necesario valorar junto con el PSI la sospecha de bacterie-
mia, la existencia de los criterios de sepsis, sepsis grave y shock
séptico junto con los niveles de PCT, que si son superiores a 1 ng/ml
nos obligarian a decidir el ingreso del paciente con NAC (al menos
en observacién)” . Por otra parte, se ha demostrado que las con-
centraciones de PCT en la NAC pueden resultar de utilidad para
predecir bacteriemia, ya que la frecuencia de hemocultivos posi-
tivos es del 20% ante PCT>2ng/ml y menor al 2% cuando la PCT
es <2ng/ml (p<0,001)72. Por todo ello parece conveniente incluir,
como otros autores aconsejan recientemente, a la PCT como criterio
adicional para la valoracién pronéstica inicial de los pacientes con
NAC junto con el PSI7-19, Para valorar esta recomendacién hemos
efectuado un estudio observacional que incluyé a 100 pacientes
con NAC atendidos en el SU en los que se utilizé el PSI sin PCT
comparando con otros 100 en los que, ademas, se afiadi6 la con-
centracién de PCT con un punto de corte arbitrario de 1ng/ml de
PCT como variable independiente para decidir alta-ingreso. Para
el andlisis comparativo utilizamos el paquete SPSS14.0 (t de Stu-
dent y x2 corregida por Yates para las proporciones, considerando
diferencia significativa p <0,05). Entre otros resultados, comproba-
mos que las altas inadecuadas (PSII-IIl que presentan una respuesta
inflamatoria importante, relacionada con una PCT > 1 ng/ml, proba-
bilidad de bacteriemia elevada o existencia de criterios de sepsis)
disminuyeron del 30% (12 casos) al 13% (5 casos) al incluir la PCT
(p<0,05). Junto a ello, la tasa de reconsultas tras el altaen el SUy
la mortalidad global evaluada a los 30 dias también disminuyeron
globalmente en el grupo que incluy6 la PCT junto al PSI (12 vs 7%y
13 vs 12%). Por ello, y a la espera de terminar un estudio metodo-
légicamente mas correcto y con una muestra superior que valide
correctamente estos datos, hemos incluido en nuestros protocolos
la PCT para mejorar la adecuacién de los ingresos en la NAC.
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