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Yield of two mortality predictors 
 in immunocompetent patients with  

community acquired pneumonia

Background: The severity of community acquired pneumonia (CAP) 
can be evaluated by the PSI and CURB-65 scales. However, it is unknown 
whether their predictive capacity varies according to the etiology of the di-
sease. Aim: To compare the performance of these scales in adults with viral, 
bacterial, mixed, and no agent detected CAP. Material and Methods: We 
studied 725 patients hospitalized for CAP aged 18 to 95 years (47% females) 
Urinary S. pneumoniae and Legionella antigens were detected by immuno-
chromatography (Binax®).  Respiratory viruses and bacteria were detected by 
PCR in nasopharyngeal smears. The proportions of deaths, admission to the 
intensive care unit (ICU), and oxygen therapy were compared between mild 
and non-severe patients defined by PSI (I/II and I-III) and CURB-65 (1 and 
1-2), according to the causative agent. Results: Ten percent of patients died. A 
causative agent was detected in 65%. The proportion of mild and non-severe 
patients according to PSI and CURB-65, and of deceased patients, admitted to 
the ICU and with oxygen therapy was similar in the four categories per agent. 
There were no deaths among non-severe patients with bacterial CAP. However, 
6% of patients with CAP caused by virus or without causative agents, died. 
No deaths occurred among mild patients with bacterial CAP. In viral CAP, 
no deaths occurred among patients classified as mild only by PSI. The yields 
of PSI were greater than those of CURB-65 in non-severe patients who died 
and were admitted to the ICU with bacterial and viral CAP (5 and 14%; 7 
and 12% respectively, p = 0.04). Conclusions: The prognostic performance 
of PSI in CAP varies according to the causative agent in adults. It is higher in 
non-severe bacterial cases, and superior to CURB-65. 

(Rev Med Chile 2021; 149: 1275-1284) 
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La neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC) es un problema de salud pública 
mundial por su alta morbilidad y morta-

lidad, requiriendo hospitalización 20-40% de 
los pacientes y falleciendo 5-10%1. En Chile, 
representa la tercera causa de muerte, especial-
mente en mayores de 65 años (18 casos/100.000 
habitantes)1-4. El agente único más frecuente 
es Streptococcus pneumoniae, detectándose en 
alrededor de un tercio de los casos3-8. Otros 
microorganismos se presentan con una inciden-
cia variable y menor, e incluyen Haemophilus 
influenzae, Staphylococcus aureus, Chlamydia 
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Legione-
lla pneumophila y Moraxella catarrhalis7-14. Los 
virus respiratorios se detectan en 29-55% de las 
NAC, y entre ellos se incluye el virus influenza, 
parainfluenza, virus respiratorio sincicial, ade-
novirus, rinovirus y metapneumovirus6-7. En el 
16,9% se detecta coinfección viral y bacteriana 
simultánea3,7.

La NAC se presenta con calofríos, fiebre, 
tos con o sin esputo, dificultad para respirar y 
dolor torácico13-17. La presentación clínica no 
permite diferenciar el agente etiológico7,11. La 
gravedad del adulto con NAC se evalúa con 
escalas pronósticas que ponderan el riesgo de 
muerte del paciente para orientar el manejo 
médico. Las más conocidas son el índice de 
gravedad de la neumonía (PSI) y CURB-6513,14. 
PSI fue desarrollado para identificar a pacientes 
con bajo riesgo de muerte, recomendando el 
manejo ambulatorio, y CURB-65 identifica a 
pacientes con riesgo de mortalidad indicando 
hospitalización e ingreso a UCI13-19. La aplica-
bilidad clínica de ambos índices predictivos es 
limitada porque en la práctica algunos pacientes 
son erróneamente clasificados.

La relación entre gravedad y agentes infec-
ciosos en adultos con NAC no está bien dilu-
cidada6,7,19-25. Algunos autores no encontraron 
relación entre agente detectado y gravedad de 
la enfermedad7, otros plantean un mejor pro-
nóstico en los casos virales11. Se desconoce si la 
capacidad predictiva de las escalas pronósticas 
varía según la etiología de la NAC. El objetivo 
de este estudio fue comparar el rendimiento 
de las escalas PSI y CURB-65 en adultos con 
NAC asociadas a virus, bacterias y ambos tipos 
de agentes.

Pacientes y Método

Pacientes
Se analizaron 725 adultos con NAC, defini-

da por presencia de síntomas respiratorios por 
menos de una semana y radiografía de tórax con 
infiltrados pulmonares recientes3. Se excluyeron 
pacientes con inmunocompromiso (VIH, trata-
miento inmunosupresor u oncológico, trasplante 
de órganos, en diálisis) y hospitalizados en los 
30 días previos al enrolamiento. Los pacientes 
fueron enrolados en los hospitales Clínico U. de 
Chile, Dr. L. Córdova, Complejo hospitalario 
San José y en la Clínica Santa María de Santiago 
de Chile, entre 2012-2018. Todos aceptaron 
participar voluntariamente y firmaron un con-
sentimiento informado. El Comité de Ética de 
Investigación en Seres Humanos de la Facultad 
de Medicina y del Hospital Clínico U. de Chile 
y el Comité Ético Científico de los Servicios de 
Salud Metropolitano Sur, Oriente y Norte apro-
baron el estudio.

Se registraron datos demográficos, comorbili-
dades, cuadro clínico, parámetros de laboratorio, 
terapia antimicrobiana y evolución (insuficiencia 
respiratoria o renal, shock, ventilación mecánica 
y hospitalización en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI)). Se registró el fallecimiento durante 
la hospitalización o hasta un mes pos alta hos-
pitalaria, según fecha consignada en el Registro 
Civil nacional.

Para el cálculo del tamaño muestral, se estimó 
que con una muestra de 725 sujetos se podría 
mostrar hasta 7% de diferencia en la mortalidad 
respecto al grupo de mayor puntaje, con un poder 
muestral del 80%, un nivel de confianza del 95% y 
10% de mortalidad en el grupo de menor puntaje 
en escala PSI.

 
Evaluación por escalas clínicas PSI y CURB-65

Los pacientes fueron evaluados al ingreso 
y clasificados según el índice PSI y CURB-65. 
PSI incluye 20 variables demográficas y clínicas 
que estratifican a los enfermos en 5 grupos de 
riesgo según mortalidad y manejo: grupos I-II: 
leves, mortalidad < 1% se indica tratamiento 
ambulatorio; grupo III: moderado, mortalidad 
0,9-2,8%; graves IV y V: hospitalización e in-
greso a unidades de cuidados intensivos (UCI), 
mortalidad 31% (clase V)14-19. CURB-65 incluye 
5 variables, sumando 1 punto por cada una pre-



1277

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

sente en el paciente: compromiso de conciencia, 
urea > 20  mg/dl, frecuencia respiratoria > 30/
min, presión arterial sistólica < 90 mm de Hg o 
diastólica ≤ 60 mm de Hg y edad ≥ 65 años3, 14-19. 
Los enfermos se clasifican en tres categorías según 
puntaje y riesgo: leves: ≤ 1 punto, tratamiento 
ambulatorio; moderado:2 puntos, considerar 
hospitalización y graves: ≥ 3 puntos, se recomien-
da hospitalizar14-19. 

Detección de agentes virales y bacterianos 
En ácidos nucleicos extraídos de aspirados 

y/o torulados nasofaríngeos con tiocianato de 
guanidinio-fenol-cloroformo o FavorprepTM Viral 
Nucleic Acid Extraction (Favorgen®), se investigó 
virus respiratorio sincicial, adenovirus, influenza 
A/B, virus parainfluenza, metapneumovirus, co-
ronavirus humano, bocavirus humano y rinovirus 
mediante reacción en cadena de la polimerasa en 
tiempo real con transcripción inversa (RT-PCR) 
con los kits ARVI Screen Real-TM1, Influenza A,B 
Real-TM1 (Sacace Biotechnologies o Argene) y/o 
Luminex xTAG1 Panel Viral Respiratorio FAST v2 
(Luminex1 Corp., Canadá), según instrucciones 
del fabricante8. Se detectaron antígenos urina-
rios de Streptococcus pneumoniae y Legionella sp 
mediante inmunocromatografía (Binax®) y se 
amplificó Mycoplasma pneumoniae y el segmen-
to cromosómico (PstI 474) de Chlamydophila 
pneumoniae mediante reacción en cadena de la 
polimerasa (RCP)7. En algunos pacientes se re-
gistraron hemocultivos, tinción de Gram y cultivo 
de esputo8. 

Análisis estadístico 
Se realizó un análisis descriptivo con medidas 

de tendencia central (promedios/medianas) y 
de dispersión (rangos) para las variables cuan-
titativas y distribución de frecuencias para las 
variables categóricas. El rendimiento pronóstico 
de cada escala se evaluó en base al porcentaje de 
casos leves que falleció, ingresó a UCI y requirió 
oxigenoterapia. Las proporciones se compararon 
con la prueba de Fisher en el programa Prism 
Graphpad y STATA 13.0. Un valor de P < 0,05 
fue considerado significativo. 

Se calculó la sensibilidad, especificidad y área 
bajo la curva (IC95%) de las escalas PSI y CURB-
65 para los tres indicadores de gravedad (mor-
talidad, ingreso a UCI y oxigenoterapia) según 
agente detectado.

Resultados

Características de los pacientes 
De los 725 adultos estudiados, 26 (3,6%) fue-

ron ambulatorios y 700 hospitalizados (96,4%). 
Las características de la población estudiada y de 
los agentes detectados se observa en la Tabla 1 y 
la distribución de los adultos con NAC según las 
variables incluidas en las escalas PSI y CURB-65 
en la Tabla 2. Las categorías se distribuyeron en 
proporciones similares en los grupos con y sin 
detección de agente y entre los distintos tipos de 
agentes detectados (Tabla 4). No fue posible cla-
sificar 66 pacientes por carencias de datos. 

Fallecimientos, ingresos a UCI y oxigenoterapia 
en adultos con NAC clasificados por PSI 

De los 701 pacientes categorizados por grave-
dad según PSI, 74 fallecieron: 7/22 casos virales 
eran moderados (18%) y 15 graves (36%); los 
14 fallecidos con bacterias se clasificaron como 
graves; 2/11 mixtos fallecidos eran leves (10%) y 
9 (43%) graves y 2/27 fallecidos sin agente eran 
leves (5%), 7 moderados (12%) y 18 graves (49%). 

Entre los enfermos leves, no hubo fallecidos en 
los casos bacterianos y virales, pero si en los mixtos 
y sin agente (p > 0,05) (Figura 1A). Entre los no 
graves, la proporción de fallecidos fue significati-
vamente superior en los casos virales y sin agente 
que en los mixtos y bacterianos (p < 0,03) (Figura 
1B). En estos últimos no hubo fallecidos (Tabla 5).

En 119 casos fue necesaria la admisión a la 
UCI: 3/30 casos virales eran leves (10%), 5 (13%) 
moderados y 22 graves (73%); 1/31 adultos con 
NAC bacteriana era leve (3%), 4 moderados 
(13%)y 25 graves (81%) (un paciente sin dato); 
2/25 pacientes con NAC mixta eran leves (8%), 
6 moderados (24%) y 17 graves (68%); y 6/34 
enfermos sin agente detectado eran leves (18%), 
6 moderados (18%) y 22 graves (64%).

Aunque ningún paciente leve con NAC bacte-
riana ingresó a UCI, la diferencia no fue significati-
va respecto a los otros casos (p > 0,05) (Figura 1A). 
Entre los no graves, las proporciones de casos en 
UCI fue similar (p > 0,05) (Figura 1B) (Tabla 5). 

En 297 pacientes fue necesario administrar 
oxígeno: 18/94 casos virales eran leves (23%), 17 
moderados (18%) y 59 graves (66%); 9/55 con 
bacterias eran leves (16%), 10 moderados (18%) 
y 36 graves (61%); 10/50 casos mixtos eran leves 
(20%), 8 moderados (16%) y 32 graves (64%) y 
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Tabla 1. Caracterización de los 725 adultos con NAC enrolados

Características n Porcentaje

Mediana de edad: años (rango) 66 (18-95)

Sexo Femenino/Masculino 342/383  47% / 53%

Pacientes con oxigenoterapia 301 41%

Pacientes en UCI 119 16%

Fallecimiento 74 10%

Sin Comorbilidad 201 28%

Con Comorbilidad

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)

Diabetes mellitus 

Hipertensión arterial

Insuficiencia cardiaca 

Enfermedad neurológica 

Daño hepático crónico

Asma

Insuficiencia renal

Neoplasia

508

166

150

140

125

86

56

46

42

36

70%

33%

30%

28%

25%

17%

11%

9%

8%

7%

Sin agente detectado 252 35%

Con agente detectado

NAC viral

NAC bacteriana

NAC mixta

473

214

142

117

65%

45%

30%

25%

Rinovirus

Influenza

Virus Respiratorio Sincicial

Streptococcus pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydia pneumoniae

Rinovirus - Streptococcus pneumoniae

Virus Respiratorio Sincicial - Streptococcus pneumoniae

Influenza - Streptococcus pneumoniae

Metapneumovirus Humano - Streptococcus pneumoniae

76

64

34

68

23

19

32

15

14

13

36%

30%

16%

48%

16%

13%

19%

13%

12%

11%

2/98 pacientes sin agente eran leves (22%), 20 
moderados (20%) y 56 graves (57%).

Los porcentajes de pacientes que requirieron 
oxigenoterapia entre los casos leves (Figura 1A) y 
no graves (Figura 1B) fueron similares en las cua-
tro categorías según detección del agente (Tabla 
4) (p > 0,05). 

El AUC de PSI fue mayor en los casos bacteria-
nos que en los virales, mixtos y sin agente respecto 

a mortalidad, ingreso a UCI y oxigenoterapia 
(Tabla 6).

Fallecimientos, ingresos a UCI y oxigenoterapia 
en adultos con NAC según gravedad definida por 
CURB-65 

La categorización por gravedad fue posible 
en 659 pacientes, 74 de los cuales fallecieron. 
Tres/22 casos con sólo virus eran leves (14%), 

Rendimiento de PSI/CURB-65 en adulto con NAC según agente - P. Muñoz et al
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Tabla 2. Distribución de los adultos con NAC 
estudiados según las variables incluidas en las 

escalas PSI y CURB-65

Parámetro n %

Edad ≥ 65 años 382 57%

Presión Diastólica ≤ 60 mmHg 196 27%

Compromiso de Conciencia 165 23%

BUN > 30 mg/dL 155 21%

SaO2 < 90% 149 21%

Derrame pleural 136 19%

Frecuencia respiratoria ≥ 30 resp/min 89 13%

pH < 7,35   71 10%

Sodio plasmático < 130 mEq/L   71 10%

Frecuencia cardiaca ≥ 125 latidos/min   61   8%

Glicemia ≥ 250 mg/dL   55   8%

Presión arterial sistólica < 90 mmHg   48   6%

Hematocrito < 30%   46   6%

Tabla 3. Características clínicas  de adultos con NAC viral, bacteriana y mixta

Parámetro NAC viral
Mediana (rango)

NAC bacteriana
Mediana (rango)

NAC mixta
Mediana (rango)

NAC sin agente
Mediana (rango)

Estado mental alterado n(%) 58  (27%) 33  (23%) 28 (24%) 46 (18%)

Edad 68  (18-94) 63  (18-94) 65  (18-92) 66  (18-95)

Frecuencia respiratoria resp/min 22  (12-58) 22  (16-48) 23  (15-48) 22  (13-46)

Presión arterial sistólica mmHg 129  (67-213) 120  (66-198) 116  (56-196) 124  (60-253)

Presion arterial diastólica mmHg 71  (35-139) 70  (26-101) 64  (31-109) 69  (30-123)

Temperatura °C 36,6  (35,6-40,0) 37,2  (35,2-41,0) 36,7  (35,0-40,1) 37,0  (35,0-40,5)

Frecuencia cardiaca latidos/min 90  (38-164) 95,5  (17-153) 100  (60-153) 93  (48-180)

pH 7,41  (7,13-7,59) 7,42  (7,05-7,54) 7,42  (7,11-7,53) 7,42  (6,94-7,60)

BUN mg/dL  19,3  (6,0-148,0) 22  (5-133) 23,5  (7,0-94,0) 18,0  (3,0-116,0)

Sodio plasmático mEq/L 137  (111-198) 136  (115-169) 136  (119-149) 137  (121-150)

Glicemia mg/dL 132  (22-460) 116  (50-381) 123  (40-480) 120  (50-546)

Hematocrito % 39,0  (14,5-54,0) 38,0  (23,0-57,8) 38,0  (25,2-54,0) 38,0  (22,1-59,0)

SaO2 % 93  (47,0-105,0) 94  (68-99) 93,1  (40,0-100,0) 94,0  (58,0-99,3)

4 moderados (18%) y 15 graves (68%); 5/14 con 
sólo bacterias eran moderados (36%) y 9 graves 
(64%); 3/11 casos mixtos eran leves (27%), 3 mo-
derados (27%) y 5 graves (46%) y 4/26 sin agente 
detectado eran leves (15%), 6 moderados (23%) 
y 16 graves (62%).

Ningún enfermo clasificado como leve con 
NAC bacteriana falleció, lo que no fue significa-
tivamente menor que los fallecidos en las otras 
categorías (p > 0,05) (Figura 2A). Entre los no 
graves, la proporción de muertes fue similar en 
todos los grupos de agentes (p < 0,03) (Figura 
2B) (Tabla 5).

La hospitalización en UCI fue requerida por 
119 enfermos: 29 eran virales (6 leves (21%), 13 
moderados (45%) y 10 graves (74%); 29 bacteria-
nos (3 leves (10%), 9 moderados (31%) y 17 graves 
(59%)); 25 mixtos (4 leves (16%), 11 moderados 
(44%) y 10 graves (40%)) y 34 sin agente (9 leves 
(27%), 9 moderados (27%) y 16 graves (47%)).

En los casos leves y en los no graves, la propor-
ción de enfermos que ingresó a UCI fue similar 
en las 4 categorías definidas por la detección de 
agente (p > 0,05) (Figura 2A y 2B).

Rendimiento de PSI/CURB-65 en adulto con NAC según agente - P. Muñoz et al
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De los pacientes que recibieron oxigenoterapia, 
95 eran virales (24 leves (26%), 33 moderados 
(36%) y 35 graves (38%); 3 pacientes sin dato); 
56 bacterianos (16 leves (29%), 17 moderados 
(31%) y 22 graves (40%); uno sin dato); 50 mixtos 
(13 leves (27%), 17 moderados (35%) y 19 graves 
(39%); uno sin dato) y 98 sin agente (46 leves 
(47%), 23 moderados (22%) y 29 graves (30%)).

En los pacientes leves y en los no graves, la 
proporción de casos que requirió oxigeno fue 
similar entre los casos virales, bacterianos, mixtos 
y sin agente (p > 0,05) (Figura 2 A y 2B).

El AUC de CURB-65 fue mayor en los casos 
bacterianos que en los virales, mixtos y sin agente, 
pero sólo respecto a ingreso a UCI; mayor en los 
casos virales respecto a oxigenoterapia e igual entre 
los casos bacterianos, virales y mixtos respecto a 
mortalidad (Tabla 6).

Comparación de las escalas PSI y CURB-65
El rendimiento de CURB-65 en los casos le-

ves respecto a PSI fue significativamente mayor 
en el ingreso a UCI y oxigenoterapia, pero sólo 
entre los pacientes sin agente detectado (Tabla 

Figura 1. Porcentaje de fallecidos, ingresados  a UCI o con oxigenoterapia por agente detectado en los 264 adultos con NAC 
leve (A) y en 413 adultos con NAC no grave según PSI (B). Prueba de Fisher; p > 0,05, excepto: fallecidos: pviral/bact= 0,04* y

  
pbact/sin agente= 0,0001** en los no graves.

Figura 2. Porcentaje de fallecidos, ingresados  a UCI o con oxigenoterapia por agente detectado en adultos con NAC leve (A) 
o no graves (B) según CURB-65. Prueba de Fisher; p > 0,05.

Rendimiento de PSI/CURB-65 en adulto con NAC según agente - P. Muñoz et al
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4). La proporción de fallecidos fue significativa-
mente superior en los no graves definidos por 
CURB-65 respecto a los por PSI entre los casos 
bacterianos; también la de admitidos a UCI en 
los grupos virales y bacterianos y la de pacientes 
con oxigenoterapia en los virales, mixtos y sin 
agente (Tabla 5).

El AUC de PSI de los 3 parámetros de gravedad 
(mortalidad, ingreso a UCI y oxigenoterapia) fue 
superior al de CURB-65 en los casos bacterianos, y 
sólo en mortalidad y oxigenoterapia en los mixtos. 
CURB-65 fue superior en mortalidad y oxigenote-
rapia en los casos virales y en mortalidad e ingreso 
a UCI en los sin agente (Tabla 6).

Tabla 4. Categorización por gravedad según PSI y CURB-65 de los adultos con NAC viral, bacteriana, 
mixta y sin agente estudiados

n total Leve Moderado Grave 

PSI CURB-65 PSI CURB-65 PSI CURB-65 PSI CURB-65

Total n (%) 701 (100) 659 (100) 263 (38) 351   (53) 143 (20) 151 (23) 295 (42) 153 (23)

Virus 210   (30) 198   (30) 80 (30) 102   (29) 40 (28) 52 (34) 90 (31) 40 (26)

Bacteria 136   (19) 127   (19) 59 (23) 61   (17) 18 (13) 28 (19) 59 (20) 38 (24)

Mixto 110   (16) 105   (16) 33 (13) 47* (13) 27 (19) 31 (21) 50 (17) 27 (18)

Sin agente 245   (35) 229   (35) 91 (34) 141   (40) 58 (41) 40 (26) 96 (33) 48 (31)

Leve: grupos I-II de PSI y 1 de CURB-65. Moderado: grupo III de PSI y 2 de CURB-65. Grave: grupos IV-V de PSI y 3 de CURB-65. 
La proporción de casos según gravedad definidos por PSI y CURB-65 fue similar entre las cuatro categorías por agente p > 0,05, 
*excepto los casos leves clasificados por CURB-65 entre NAC mixta y sin agente (p = 0,004), mediante prueba de Fisher.

Rendimiento de PSI/CURB-65 en adulto con NAC según agente - P. Muñoz et al

Tabla 5. Resumen comparativo de las proporciones de fallecidos, ingresados a UCI o  
con oxigenoterapia entre adultos con NAC viral, bacteriana y mixta leves o no graves de a la 

clasificación por PSI y CURB-65

Leves No graves

PSI
n/N (%)

CURB-65
n/N (%)

p PSI
n/N (%)

CURB-65
n/N (%)

p

NAC Viral
Fallecidos
UCI
Oxigenoterapia

0/80 (0%)
3/77 (4%)
18/80 (23%)

3/99 (3%)
6/102 (6%)
24/102 (24%)

0,2
0,3
0,3

7/120 (6%)
8/120 (7%)
35/120 (29%)

7/147 (5%)
19/154 (12%)
57/154 (37%)

1,0
0,004
0,001

NAC Bacteriana
Fallecidos
UCI
Oxigenoterapia

0/59 (0%)
0/59 (0%)
9/60 (15%)

0/61 (0%)
3/61 (5%)
16/61 (26%)

1,0
0,2
0,2

0/77 (0%)
5/78 (5%)
19/78 (25%)

5/88 (6%)
12/89 (14%)
33/88 (38%)

0,04
0,04
0,2

NAC Mixta
Fallecidos
UCI
Oxigenoterapia

2/33 (6%)
2/33 (6%)
 10/33 (30%)

3/47 (6%)
4/47 (9%)
13/47 (28%)

1,0
0,7
0,5

2/60 (3%)
8/60 (13%)
18/60 (30%)

6/78 (8%)
15/78 (19%)
30/78 (38%)

0,2
0,09
0,02

NAC Sin agente
Fallecidos
UCI
Oxigenoterapia

2/91 (2%)
6/91 (7%)
22/91 (24%)

4/141 (3%)
9/141 (6%)
46/141 (33%)

0,4
0.04
0,0005

9/149 (6%)
12/149 (8%)
42/149 (28%)

10/181 (6%)
18/181 (10%)
69/181 (38%)

0,1
0,22

0,0002

Leves: grupos I-II de PSI y 1 de CURB-65. No graves: grupos I- III de PSI y 1-2 de CURB-65. UCI: unidad de cuidados intensivos. 
Valores de p obtenidos con prueba de Fisher.
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Discusión

El rendimiento de PSI y CURB-65 respecto a 
mortalidad fue óptimo y superior en los adultos 
con NAC bacterianas, dado que ningún caso leve 
falleció demostrando una correcta clasificación. Lo 
mismo ocurre con PSI en los enfermos no graves 
bacterianos. Esto podría deberse al mejor manejo 
médico de los casos bacterianos, puesto que todo 
paciente con neumonía recibe antibióticos para 
disminuir el riesgo de evolución a gravedad3,10,25,26. 
Por el contrario, en las NAC virales, sólo se dis-
pone de terapia antiviral específica en los casos 
con influenza. 

Es esencial el parámetro de gravedad que se 
utiliza para evaluar la eficacia pronóstica de estas 
escalas, siendo recomendable aplicar el número 
de fallecidos por ser el más objetivo. Así, el ma-
yor rendimiento de PSI y CURB-65 en las NAC 
bacterianas que virales y mixtas considerando la 
mortalidad, no se detectó respecto al ingreso a 
UCI o a oxigenoterapia. Esto es congruente con 
el propósito para el cual fueron diseñadas estas 
escalas.

PSI mostró un rendimiento superior a CURB-
65 en los casos bacterianos, con mayor AUC en los 
3 parámetros de gravedad analizados. Este com-
portamiento no fue similar en las otras categorías 
de agentes, lo que concuerda con lo publicado 
por Shehata y cols.26. En ingreso a UCI y oxige-

noterapia, pero no en mortalidad, PSI también 
fue superior en las virales y mixtas. Por todo lo 
anterior, podría ser necesario evaluar la escala a 
aplicar según el agente detectado. 

En los casos leves, el rendimiento fue similar 
para ambas escalas, pero no en los no graves. Es 
posible que la inclusión de los casos moderados 
en este último grupo contribuya a las diferencias, 
comportándose como graves y no como leves en 
cualquier tipo de agente detectado.

La inclusión mayoritaria de hospitalizados 
podría ser un sesgo del estudio, pero el alto por-
centaje de pacientes clasificados como leves por 
ambas escalas permite realizar los análisis apropia-
damente. Diversas son las causas que explican la 
hospitalización de casos leves, incluyendo factores 
sociales como la carencia de red de apoyo al pa-
ciente, la subvaloración de la gravedad de algunos 
pacientes debido a las escalas aplicadas (disminu-
ción de puntaje por ser mujer y joven en PSI o la no 
inclusión de comorbilidades descompensada en 
CURB-65) y, con frecuencia, por la no aplicación 
de criterios objetivos de gravedad para decidir la 
hospitalización, lo cual refuerza la necesidad de 
evaluar la utilidad clínica de estas escalas.

Si bien la mejor muestra para la búsqueda del 
agente etiológico en una neumonía sería la del 
tracto respiratorio inferior, su obtención requiere 
de procedimientos invasivos que se restringen a 
determinados pacientes por su condición médica. 
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Tabla 6. Área bajo la curva ROC de las escalas PSI y CURB-65 según parámetros de gravedad  y agente 
detectado en adultos con NAC

Mortalidad
AUC

(IC95%)

Ingreso a UCI
AUC

(IC95%)

Oxigenoterapia
AUC

(IC95%)

PSI CURB-65 PSI CURB-65 PSI CURB-65

Total 0,76
(0,71-0,81)

0,77
(0,72-0,82)

0,72
(0,70-0,79)

0,72
(0,67-0,76)

0,72
(0,69-0,76)

0,68
(0,64-0,72)

Viral 0,74
(0,65-0,82)

0,79
(0,69-0,89)

0,72
(0,64-,81)

0,67
(0,58-0,76)

0,74
(0,68-0,81)

0,75
(0,69-0,81)

Bacteriana 0,84
(0,77-0,91)

0,79
(0,71- 0,87)

0,88
(0,82-0,94)

0,76
(0,68-0,85)

0,77
(0,69-0,85)

0,66
(0,57-0,75)

Mixta 0,74
(0,54-0,94)

0,63
(0,46- 0,81)

0,69
(0,59-0,80)

0,69
(0,58-0,79)

0,70
(0,61-0,80)

0,69
(0,59-0,78)

Sin agente 0,74
(0,65-0,83)

0,79
(0,71-0,88)

0,69
(0,59-0,79)

0,72
(0,65-0,81)

0,69
(0,62-0,75)

0,63
(0,56-0,69)

AUC: área bajo la curva. IC95%: intervalo de confianza al 95%.
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Esta limitante del estudio está compensada par-
cialmente con la utilización de técnicas de alta 
sensibilidad, como la RCP que permite ampliar 
la detección de agentes infecciosos, y la detección 
de antígeno urinario de S. pneumoniae. El alto 
rendimiento de esta última técnica, aún con la 
administración previa de antibiótico27, en la de-
tección del agente bacteriano más frecuente en 
los adultos con NAC7,11, reduce la proporción de 
casos bacterianos no detectados. 

En conclusión, el rendimiento pronóstico de 
PSI respecto a mortalidad varía según el agente 
de la NAC en adultos, siendo superior en adultos 
con NAC bacteriana. El rendimiento pronóstico 
de PSI es superior a la de CURB-65, especialmente 
en los casos bacterianos no graves. 
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