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Community-Acquired Pneumonia and main prediction of severity methods
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a neumonía adquirida en la comunidad (NAC) 
es considerada como un problema de salud 
pública a nivel mundial. A pesar de los múl-

tiples elementos desarrollados con el fin de disminuir su 
prevalencia, siguen existiendo diversos factores que se 
asocian a la misma y que no permiten estabilizarla, por 
lo cual se han elaborado estrategias para la atención de 
estos pacientes entre las cuales se encuentran los méto-
dos de predicción de severidad y mortalidad, la evaluación 
de la gravedad y las decisiones sobre el lugar de atención 
para los pacientes con NAC, factores que asimismo son 
cruciales para la seguridad de los pacientes y la asignación 
adecuada de recursos. La admisión tardía en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) se ha asociado con una mayor 
mortalidad en la NAC. El objetivo de la presente revisión 
fue describir de manera integral los conceptos básicos re-
lacionados con la NAC y los principales instrumentos que 
han sido analizados con el fin de determinar cuál posee 
un mejor perfil predictivo en estos pacientes y comparar 
el valor pronóstico del índice de severidad de la neumonía 
(PSI), el puntaje de severidad para la NAC (CURB-65), y el 
“CURB-65 expandido” y su papel en la predicción de la 
mortalidad y la necesidad de admisión a la UCI de pacien-
tes con NAC.

Palabras claves: neumonía, escalas de medición, CURB-
65, PSI, CURB expandido. 

ommunity-Acquired pneumonia (CAP) 
is considered a public health problem 
worldwide. Despite the multiple elements 

developed in order to reduce its prevalence, there are still 
several factors that are associated to it and that do not 
allow for its stabilizations strategies have been developed 
for the care of these patients, among which are the meth-
ods of prediction of severity and mortality, the assessment 
of severity and decisions on the place of care for patients 
with CAP. These strategies are also crucial for the safety 
of patients and the adequate allocation of resources. Late 
admission to the intensive care unit (ICU) has been associ-
ated with increased mortality in CAP. The objective of the 
present revision was the comprehensive evaluation of the 
basic concepts related to CAP and the main instruments 
that have been analyzed in order to determine which has 
a better predictive profile in these patients. Furthermore, 
to compare the prognostic value of the pneumonia se-
verity index (PSI), severity score for CAP (CURB-65) and 
the “expanded CURB-65” and its role in the prediction 
of mortality and the need for admission to the ICU of pa-
tients with CAP.

Key words: Pneumonia, CURB-65, PSI, expanded CURB. 
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a neumonía adquirida en la comunidad (NAC) 
es una de las enfermedades infecciosas más 
frecuentes a nivel mundial, esta con frecuen-

cia se encuentra asociada a individuos de la tercera edad 
y a aquellos con enfermedades crónicas1. La NAC se de-
sarrolla en el ámbito extrahospitalario y puede ser causa-
da por una variedad de microorganismos2. La prevalencia 
de esta enfermedad es alta, en los Estados Unidos es la 
principal causa de enfermedades infecciosas3, asimismo 
puede variar en gravedad y cierta proporción de pacien-
tes necesitará hospitalización. El agente infeccioso más 
frecuentemente aislado en la NAC es el Streptococcus 
pneumoniae (S. pneumoniae), siendo el más frecuente en 
la NAC de tipo bacteriana, de igual manera, este es el 
responsable del 50% de casos que ameritan hospitaliza-
ción4. Este último microorganismo ha desarrollado en los 
últimos años una alta tasa de resistencia, por lo cual es 
imperante realizar la detección, diagnóstico, evaluación 
de la gravedad y el tratamiento adecuado5.

Diversos estudios han reportado que la incidencia varía 
dependiendo de la región, se ha estimado que oscila en-
tre 1,6 a 9 casos por 1.000 adultos6. En Latinoamérica se 
realizó un análisis que demostró que el número de casos 
de NAC (tasa de incidencia por cada 100.000 habitan-
tes/año) fue: en Argentina 39.674 (401.1); Brasil 225.341 
(611,6); Chile 30.434 (738,5); Colombia 26.955 (326,6); 
México 82.397 (413,1); Venezuela 31.601 (640,1) y con 
respecto al número de muertes hospitalarias (% de tasa 
de mortalidad) fueron: Argentina 5.099 (13%); Bra-
sil 47.287 (21%); Chile 3.072 (10%); Colombia 2.981 
(11%); México 13.312 (16%); Venezuela 11.101 (35%)7. 
La mortalidad por NAC varía de forma significativa entre 
los pacientes que ameritan hospitalización y aquellos cuyo 
tratamiento es ambulatorio8.  

Las altas tasas de mortalidad a nivel mundial y el alto costo 
que generan los pacientes con NAC a los servicios de sa-
lud han determinado la validación de diversos métodos de 
predicción de severidad para disminuir los ingresos hos-
pitalarios innecesarios y darle el tratamiento adecuado a 
aquel que lo amerite. En la presente revisión bibliográfica 
se expondrán las definiciones principales con respecto a la 
NAC, asimismo se reportarán los principales métodos uti-
lizados en la actualidad y determinar cuál posee el mejor 
perfil, y cuenta con las validaciones pertinentes. 

Neumonía adquirida en la comunidad
La NAC se diagnostica generalmente por los síntomas 
que presente el paciente entre los cuales se encuentran 
tos, fiebre, dolor pleurítico en la región dorsolateral del 
hemitórax afectado, de igual manera se utilizan las imá-
genes para corroborar la existencia de infiltrados en la ra-

diografía de tórax9. Dentro del manejo inicial del paciente 
se debe determinar la necesidad de hospitalización o el 
manejo ambulatorio y éste se realiza mediante el uso de 
puntajes de predicción de mortalidad o severidad que es-
tén validados10.   

Los análisis de laboratorio que se utilizan por lo general se 
reservan para los pacientes en hospitalización, entre és-
tos se encuentran el esputo y el hemocultivo. Dentro del 
tratamiento que se maneja en las ultimas guías se reporta 
que la terapia ambulatoria inicialmente debe tener entre 
sus alternativas un macrólido o doxiciclina. Para aquellos 
pacientes con comorbilidades o que hayan recibido an-
teriormente antibióticos (en los últimos 3 meses) reco-
miendan una fluoroquinolona respiratoria, o un antibió-
tico betalactámico mas una fluoroquinolona respiratoria. 
Aquellos pacientes que se encuentren hospitalizados en 
observación deben tener en su esquema de tratamiento 
una fluoroquinolona respiratoria, o un antibiótico beta-
lactámico más un macrólido. Los pacientes con NAC seve-
ra o aquellos que ameritan ser internados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) deben ser tratados de manera 
integral con un antibiótico beta-lactámico más azitromi-
cina o una fluoroquinolona respiratoria11. Aquellos con 
factores de riesgo para Pseudomonas deben tratarse con 
un antibiótico beta-lactámico y azitromicina o una fluoro-
quinolona antipseudomónica. Los pacientes con factores 
de riesgo para Staphylococcus aureus resistente a la meti-
cilina deben recibir vancomicina o linezolid12. 

Epidemiología

-	 Incidencia mundial
Según diversos estudios las enfermedades respiratorias 
siguen estando entre las primeras causas de muerte y cau-
sante de pérdida de años útiles13. Se ha estimado que la 
incidencia de neumonía es entre 1 y 9 casos por 1000 
personas al año14-16. Esta tasa varía según la región, la 
temporada y características de la población. La NAC es 
una enfermedad frecuente en niños menores de 5 años 
y adultos mayores de 65 años, con respecto al género es 
más frecuente en los hombres. La tasa de mortalidad de 
los pacientes que no ameritan tratamiento en hospitaliza-
ción es menor al 1%17,18. La mortalidad a corto plazo para 
los pacientes hospitalizados varía desde 4 a 18%16,19,20, sin 
embargo, para pacientes en UCI esta tasa puede alcan-
zar incluso hasta el 50%21. Los costos relacionados con la 
NAC son altos22, a pesar de los múltiples enfoques que se 
le ha dado con respecto a reducción de la estancia, nue-
vos antibióticos y el uso adecuado de las vacunas no han 
podido reducir dichos costos23,24. 

-	 Patógenos causantes
La principal causa de NAC es el Streptococcus pneumo-
niae, independientemente de la edad. En el continente 
europeo casi el 35% de los casos de NAC son causados 
por este patógeno, alrededor del mundo tiene un pro-
medio de 3% aproximadamente25. Otras de las causas 
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frecuentes son el Haemophilus influenzae y las bacterias 
atípicas (incluyendo Mycoplasma, Chlamydia y Legionella 
spp), que causaron el 22% de los casos en una importante 
cohorte mundial26. Debido al auge de la tecnología en el 
área microbiológica se han descubierto diferentes pruebas 
y esto ha permitido el aislamiento de virus respiratorios 
causantes de la NAC27.

Un tercio de los casos de neumonía son causados por el 
virus de la influenza, el rinovirus y el coronavirus, a pesar 
de ello para poder establecer que un virus es el causante 
de la NAC se debe descartar la presencia de otros agen-
tes infecciosos, por lo cual esta incidencia es controversial. 
Esto en años anteriores había incrementado la resistencia 
de S pneumoniae a la penicilina y a los macrólidos, por el 
uso indiscriminado de antibióticos para cuadros de causa 
viral; sin embargo ésta se ha encontrado estable en los 
últimos años28-30. La resistencia a la penicilina se encuentra 
en descenso gracias a la introducción de la vacuna an-
tineumocócica conjugada en el esquema de vacunación 
de los niños, sin embargo, las infecciones con serotipos 
no incluidos en la vacuna se encuentra en ascenso31. La 
incidencia de Mycoplasma pneumoniae resistente a los 
macrólidos varía mucho de acuerdo a cada región32,33.

La tasa de afectados por patógenos atípicos que no se 
encuentran incluidos dentro del tratamiento empírico es 
baja, sin embargo, estos microorganismos son asociados 
con una alta tasa de mortalidad y un incremento en los 
costos. En los pacientes inmunocompetentes que adquie-
ren la NAC, los patógenos atípicos más frecuentemente 
encontrados son la Pseudomona aeruginosa, enterobac-
teriaceae con espectro extendido y Staphylococcus aureus 
resistente a la penicilina34,35.

-	 Factores de riesgo
Existen diferentes factores de riesgo que se encuentran 
asociados al desarrollo de la NAC en adultos, como lo son 
tener enfermedades coexistentes como es el EPOC, diabe-
tes mellitus (DM), Insuficiencia renal, Insuficiencia cardiaca 
congestiva, Enfermedad coronaria, enfermedades neuro-
lógicas y la enfermedad hepática, entre otros, es impor-
tante mencionar que a medida que aumenta la edad el 
riesgo de NAC es mayor36. La mortalidad se incrementa 
cuando el paciente presenta comorbilidades endocrino-
metabólicas, cardíacas, inmunosupresión, hábito alcohó-
lico, alteraciones del estado mental, o presenta infección 
causada por organismos gram negativos37. 

Las guías internacionales enfatizan ciertos factores capa-
ces de aumentar el riesgo de infección con patógenos re-
sistentes a los antibióticos de primera línea de tratamien-
to38. Los factores que se han relacionado con el S. pneu-
moniae resistente son: edad mayor a 65 años, terapia con 
betalactámicos en los últimos 3 meses, inmunosupresión, 
comorbilidades varias, hábitos como ingesta de alcohol 
entre otros18. Los factores de riesgo para los organismos 
gramnegativos entéricos son: terapia antibiótica reciente, 

enfermedad cardiopulmonar establecida, residencia en 
asilo de ancianos, comorbilidades varias asociadas, terapia 
con esteroides y desnutrición17.

Escalas de predicción de severidad y mortalidad de 
la Neumonía Adquirida en la Comunidad 

Debido a la alta prevalencia de NAC en diferentes regio-
nes del mundo al igual que su alta mortalidad cuando el 
individuo tiene criterios para encontrarse hospitalizado en 
observación o en la UCI, se han desarrollado diversos ins-
trumentos con el fin de determinar la severidad y la pro-
babilidad de muerte del paciente con NAC. Estos cuentan 
con diferentes criterios a tomar en cuenta al momento 
de la evaluación del paciente. En el siguiente apartado se 
exponen las principales escalas utilizadas en la actualidad 
y sus principales características. 

-	 Índice de severidad de la Neumonía (PSI)
El PSI se desarrolló originalmente como parte del proyec-
to del Equipo de investigación de resultados del paciente 
de neumonía (PORT), con el objetivo de derivar una regla 
de predicción aplicable clínicamente para la mortalidad a 
corto plazo entre pacientes con NAC17. La hipótesis que 
fue planteada se basó en la posibilidad de determinar la 
mortalidad de los pacientes con NAC a través de la infor-
mación clínica del paciente. El PSI se obtuvo mediante el 
estudio de 14.199 pacientes adultos que tenían el diag-
nóstico principal de NAC según los criterios de la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades, Novena Revisión, 
Modificación Clínica (o diagnóstico secundario de neumo-
nía con diagnóstico primario de sepsis o insuficiencia res-
piratoria) en la base de datos de hospitales comparativos 
de MedisGroups en 1989. La base de datos contenía más 
de 250 características demográficas y variables clínicas ini-
ciales de los pacientes y los dados de alta de 78 hospitales 
en 23 estados de EE.UU17.

Dentro de la validación se identificaron 20 variables pro-
nósticas que se asociaron de forma independiente con la 
mortalidad y que se podía conseguir de manera rutinaria 
en la evaluación de los pacientes al momento de su lle-
gada al centro hospitalario, entre estas se encontraron 3 
características demográficas (edad, sexo y residencia de 
ancianos tipo asilo), 5 enfermedades coexistentes (en-
fermedad neoplásica activa, insuficiencia cardíaca con-
gestiva, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal 
y enfermedad hepática), 5 hallazgos del examen físico 
(frecuencia del pulso, frecuencia respiratoria, presión ar-
terial sistólica, temperatura y estado mental), 6 medicio-
nes de laboratorio (nitrógeno ureico en sangre, niveles de 
glucosa, hematocrito y sodio; presión arterial parcial de 
oxígeno; y pH arterial) y 1 hallazgo radiográfico (Derrame 
pleural). El resultado primario fue la mortalidad hospitala-
ria dentro de los 30 días después de la admisión39.

El PSI fue desarrollado en 2 pasos, para unir más estre-
chamente la toma de decisiones clínicas y el proceso de 
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atención médica en la emergencia. En el primer paso se 
identificaron aquellos pacientes que tenían bajo riesgo de 
muerte (Clase de riesgo I) y éste se realizó según el criterio 
de presencia de uno o más de los 11 hallazgos clínicos si-
guientes: edad mayor a 50 años, enfermedad neoplásica, 
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovas-
cular, enfermedad renal, enfermedad hepática, alteración 
del estado mental, pulso mayor a 125 pulsaciones por mi-
nuto, frecuencia respiratoria mayor a 30 respiraciones por 
minuto, presión arterial sistólica menor a 9mm Hg y tem-
peratura menor a 35 grados centígrados o mayor o igual 
a 40. Si el paciente no correspondía a esta clasificación y 
presentaba uno o más de estos signos se continuaba con 
el segundo paso en el cual se puede clasificar al paciente 
en IV estadios y determinar probabilidad de mortalidad, 
cada una de las variables a identificar posee una puntua-
ción y se observan en la Tabla 1. 

Tabla 1. Puntuación de la escala PSI

Características Puntos asignados

Demográficos 

Edad 
Hombre 
Mujer 
Asilo para ancianos

Edad (Años)
Edad (Años)+10
+10

Enfermedades coexistentes 
Enfermedad neoplásica
Enfermedad hepática
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad renal

+30
+20
+10
+10
+10

Hallazgos al examen físico 
Alteración del estado mental
Frecuencia respiratoria ≥30 r/p
Presión arterial sistólica <90 mm 
Hg
Temperatura <30 0C o ≥ 40 0C
Pulso ≥ 125 p/p

+20
+20
+20
+15
+10

Hallazgos de laboratorio y 
radiológicos 
pH arterial <7.35
BUN ≥ 30 mg/dL 
Sodio <130 mmo/l
Glucosa ≥250 mg/dL
Hematocrito <30%
Presión arterial de oxígeno <60mm 
Hg o saturación de oxígeno <90% 
en el oxímetro de pulso
Derrame pleural

+30
+20
+20
+10
+10
+10

+10

Puntuación 
≤ 70 (Clase II)
71-90 (Clase III)
91-130 (Clase IV) 
>130 (Clase V)

-	 Aplicación clínica del PSI
Desde los primeros análisis sobre el PSI, distintos inves-
tigadores se han dado a la tarea de realizar la validación 
del mismo con el fin de identificar la aplicación para las 
diferentes regiones estudiadas, de igual manera, se han 
realizado estudios donde se le evalúa como predictor de 
mortalidad. Querol y colaboradores realizaron un análisis 
en Valencia-España con el fin evaluar la utilidad del PSI 
para decidir la hospitalización de los pacientes con diag-
nóstico de NAC, se incluyeron en el estudio a 243 pa-
ciente atendidos, se evidenció que 51% pertenecieron a 
las escalas desde la I a la III y 49% a las escalas IV y V, se 
hospitalizó al 64% de los cuales el 39% se encontraba en 
riesgo bajo. Fallecieron el 15% y el 43% presentó algún 
tipo de complicaciones durante la evolución, se realizó 
la construcción de una curva COR la cual determinó que 
la escala PSI es buena como predictor de mortalidad con 
(ROC=0,92; intervalo de confianza del 95%: 0,88-0,95)40.

Galindo y colaboradores llevaron a cabo un análisis en la 
ciudad de México con el objetivo de determinar la aplica-
ción y validación del PSI en 30 pacientes diagnosticados 
con NAC, de éstos el 3% obtuvo un grado de severidad I, 
13% del grado II, 7% del grado III, 43% grado IV y 33% 
grado V. Se referenciaron 7 defunciones de las cuales en 
su totalidad pertenecían a los grados IV y V; este estudio 
concluye que los individuos con grados I, II y III pueden 
atenderse de manera ambulatoria con seguridad relativa, 
sin embargo aquellos con riesgo IV y V deben ser ingresa-
dos al momento de la evaluación por parte del personal 
médico debido a su alto riesgo de mortalidad41. 

-	 CURB 65
El CURB es una escala de predicción de mortalidad que ha 
sido desarrollada en búsqueda de un instrumento rápido 
y fácil de utilizar y que se comporte como un verdadero 
predictor de severidad en los pacientes con el diagnóstico 
de NAC. Esta escala evalúa las siguientes variables: grado 
de confusión mental (C), niveles de urea por encima de los 
7 mmol/l o BUN mayor a 19mg/dL (U), frecuencia respira-
toria mayor a 30 r/p (R), presión arterial sistólica menor a 
90 mmHg o presión arterial diastólica menor o igual a 60 
mmHg (B) y la edad mayor a 65 años. 

Su evaluación consiste en que cada una de las variables 
que se encuentre positiva suma 1 punto a la totalidad del 
score (Tabla 2), donde el nivel más bajo representa menor 
probabilidad de severidad, la mortalidad es proporcional 
a la numeración obtenida durante la evaluación y esto 
determinará si el paciente debe ser ingresado al centro 
hospitalario o puede ser tratado de manera ambulatoria. 
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Tabla 2. Puntuación de la escala CURB-65

Calificación Mortalidad 
(%) Recomendación 

0 0,6 Riesgo bajo: tratamiento 
ambulatorio

1 2,7 Riesgo bajo: tratamiento 
ambulatorio

2 6,8

Riesgo intermedio, hospitalización 
de corta estancia o tratamiento 
ambulatorio con supervisión 
estricta

3 14,0 Neumonía grave: hospitalización

4 27,8 Neumonía severa: hospitalización

5 57,0 Neumonía muy grave: Ingreso a 
UCI

Se ha desarrollado una nueva versión de la escala CURB-
65 llamada “CURB-65 extendida”, en esta nueva escala 
se toman en cuenta otros factores sumados a los ya per-
tenecientes a la escala original en la cual se exponen las 
siguientes variables: edad ≥ 65 años, LDH> 230 u / L, al-
búmina <3,5 g / dL, recuento de plaquetas <100 × 109 / L, 
confusión, urea> 7 mmol / L, frecuencia respiratoria ≥ 30 
r/min, presión arterial baja. Se realizó un estudio para su 
elaboración y validación el cual reportó que la mortalidad 
a 30 días y la duración de la estadía se incrementaron junto 
con una mayor puntuación de riesgo. Las ABC (áreas bajo 
la curva) en la predicción de mortalidad a los 30 días en 
la cohorte principal fueron 0,826 (IC95%: 0,807-0,844); 
0,801 (IC95%: 0,781-0,820), 0,756 (IC95%: 0,735-
0,777), 0,793 (IC95%: 0,773-0,813) y 0,759 (IC95%: 
0,737-0,779) para el CURB-65 expandido, PSI, CURB-65, 
SMART-COP y A-DROP, respectivamente. El rendimiento 
de esta puntuación principal se confirmó en pacientes con 
NAC de la cohorte de validación, aunque la calibración 
no fue exitosa en pacientes con neumonía asociada a la 
atención de la salud (HCAP). El CURB-65 expandido es un 
sistema de puntuación objetivo, más simple y más preciso 
para la evaluación de la gravedad de NAC, y la eficacia 
predictiva fue mejor que otros sistemas de puntuación42.

Se han realizado estudios con el fin de determinar la va-
lidación de la escala CURB-65 y CURB-65 expandido y su 
verdadera utilidad para la determinación de severidad y 
riesgo de mortalidad en un paciente con NAC. Capelas-
tegui y colaboradores realizaron un análisis en España el 
cual tuvo como objetivo determinar el grado de severidad 
y mortalidad en una cohorte de pacientes con diagnóstico 
de NAC, se analizaron un total de 1.100 pacientes hospi-
talizados y 676 pacientes ambulatorios. La tasa de morta-
lidad a 30 días en toda la cohorte aumentó directamente 
al aumentar la puntuación CURB-65: 0, 1.1, 7.6, 21, 41.9 
y 60% para las puntuaciones CURB-65 de 0, 1, 2, 3, 4 y 
5, respectivamente. La puntuación también se asoció sig-
nificativamente con la necesidad de ventilación mecánica 
y la tasa de ingreso hospitalario en toda la cohorte y con 
la duración de la estancia hospitalaria entre los pacientes 

hospitalizados. El puntaje CURB-65 (Confusión, Urea> 7 
mmol/L (-1), frecuencia respiratoria ≥30 x min (-1), presión 
arterial baja, y edad ≥65 años), y el puntaje CRB-65 (un 
puntaje más simple que CURB-65, sin la determinación 
de la urea en sangre), ayuda a clasificar a los pacientes 
con NAC en diferentes grupos de acuerdo con el riesgo 
de mortalidad y se correlaciona significativamente con los 
puntos clave del manejo de la neumonía adquirida en la 
comunidad43.

Comparación de escalas de PSI, CURB-65 y CURB-65 exten-
dido

Diversos reportes han comparado las escalas PSI, CURB-
65 y “CURB-65 extendido” y su validación para detec-
tar la severidad del NAC. Shah y colaboradores realzaron 
un estudio en la India en el cual se comparó el PSI con 
el CURB-65. El CURB-65 clase ≥III y PSI clase ≥IV fueron 
100% sensibles en la predicción de muerte, CURB-65 cla-
se ≥III tuvo una especificidad más alta (74,6%) que la clase 
PSI ≥IV (52,2%) cuando se usó para predecir la muerte. 
Tanto en puntuación de riesgo PSI como en CURB-65, sis-
temas, tasa de mortalidad, necesidad de ingreso a UCI, 
necesidad prolongada de antibióticos por vía intravenosa 
(IV), la duración prolongada de la estancia hospitalaria y 
la necesidad de ingreso a la UCI aumentaron progresiva-
mente con el aumento de los puntajes. El PSI clase ≥IV fue 
más sensible en la predicción de la admisión en la UCI que 
el CURB-65. Se encontró que durante la duración de la 
estadía hospitalaria existía una correlación débil pero sig-
nificativa con los criterios PSI y CURB-65. En este análisis 
se concluyó que PSI y CURB tienen la misma sensibilidad 
para predecir la mortalidad; con respecto a la especificad 
es la misma entre ambas escalas, sin embargo, PSI fue más 
sensible en predecir la admisión a la UCI que CURB-6544.

Alavi y colaboradores realizaron una investigación en Irán, 
cuyo objetivo fue comparar el PSI con el CURB-65, se es-
tudiaron 200 pacientes con NAC. La sensibilidad y espe-
cificidad de CURB-65 en la predicción de la mortalidad 
fueron del 100% y 82,3%, respectivamente. En cuanto al 
índice de gravedad de la neumonía, la sensibilidad y espe-
cificidad fueron del 100% y del 75%, respectivamente. En 
cuanto a la necesidad de ingreso en la UCI, se obtuvieron 
cifras de sensibilidad y especificidad de 96,7% y 89,3% 
para CURB-65, y PCI (S: 90%; E: 78,7%), concluyéndose 
que el CURB-65 es mejor predictor para mortalidad en 
comparación con PSI en el cual la especificad y sensibili-
dad fueron menores45.

En Egipto, Shehata y colaboradores condujeron un estu-
dio cuyo objetivo fue comparar el puntaje de CURB-65 ex-
pandido con respecto a CURB-65 y PSI, en 250 pacientes 
con el diagnóstico de NAC46, obteniéndose  que la tasa de 
ingreso en la UCI, la mediana de la estancia hospitalaria, 
la tasa de mortalidad global a 30 días y la necesidad de 
ventilación mecánica invasiva fueron del 29,6%, 8 días, 
11,2% y 23,6%, respectivamente. La EPOC y la cirrosis 
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hepática se asociaron significativamente con un aumento 
de la mortalidad a los 30 días en los pacientes estudiados. 
En el análisis multivariante (edad ≥ 65 años, LDH> 230 
U/L, albúmina <3,5 g/dL, recuento de plaquetas <100 × 
109/ L, PAS <90 mmHg o PAD <60 mmHg, shock séptico y 
confusión) fueron predictores independientes de mortali-
dad a 30 días. El CURB-65 expandido se correlacionó con 
la gravedad de la enfermedad hepática guiada por la pun-
tuación de Child Pugh (r=0,34; p=0,01). La mortalidad a 
los 30 días fue menor en la clasificación 1-4 del “CURB-65 
expandido” (4,1%); comparado con la clasificación I-III del 
PSI y con la clasificación 0-2 del CURB-65. Mientras que, la 
mortalidad a los 30 días fue mayor en el “CURB-65 exten-
dido” (clasificación 5-8) con el 25,9%; en comparación al 
PSI (clasificación IV-V) con 14,2% y CURB-65 (clasificación 
3-5) con 18,4%. Observándose mayor poder discrimina-
torio del “CURB-65 extendido” para mortalidad a los 30 
días por NAC46.

Además, el “CURB-65 expandido” (clasificación 5-8) tuvo 
una mayor fuerza de asociación con la admisión más fre-
cuente en la UCI cerca del 49,4%; comparado con PSI 
y CURB-65. En el presente estudio se concluyó que el 
“CURB-65 extendido” es un sistema de puntuación sim-
ple, objetivo y más preciso para la evaluación de la grave-
dad de CAP y puede mejorar la eficiencia de predicción 
de la mortalidad en pacientes con NAC, mejor que los 
puntajes CURB-65 y PSI. Además, el “CURB-65 expandi-
do” puede generar una nueva modalidad terapéutica y 
pronóstica en NAC, especialmente en pacientes con cirro-
sis hepática46.

n la presente revisión bibliográfica se expuso 
la elevada prevalencia de NAC en diversas re-

giones de mundo, así como los altos costos que han sido 
relacionados con esta patología, a pesar de las múltiples 
estrategias para su reducción que existen en la actuali-
dad. Se expusieron las 3 principales escalas utilizada en 
cuanto a severidad, decisión terapéutica y pronóstica en 
los pacientes con NAC, CURB-65, “CURB-65 extendido” y 
PSI. Las 3 escalas son diferentes entre sí y cada una posee 
características importantes que deberían ser tomadas en 
cuenta, sin embargo se ha expuesto que PSI es un excelen-
te predictor a pesar de ser una de las escalas más extensas 
y complejas, el CURB-65 ha sido considerado como el me-
jor predictor de severidad, además de su fácil aplicación 
al momento de la llegada del paciente a la emergencia. El 
“CURB-65 extendido”, ha agregado nuevas variables en 
su puntaje y se encuentra en la actualidad en estudio para 
determinar su validación de test, con resultados superio-
res a las dos escalas previas en los estudios preliminares. 
Es importante tener conocimiento de estas escalas por los 

médicos de atención primaria, con el objetivo de detectar 
precozmente a los pacientes con NAC que ameriten trata-
miento hospitalario intensivo a fin de reducir la mortalidad 
por esta patología. 
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