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Resumen

Objetivo: Comparar la utilidad de la escala CRB65, acronimo inglés de confusion, taquipnea,
hipotension, edad > 65 afios, versus la escala modificada CRB75 para determinar el grado de
severidad en pacientes mayores de 65 anos con neumonia adquirida en la comunidad (NAC).
Diseno: Estudio de cohortes prospectivo.

Emplazamiento: Region Sanitaria de Tarragona.

Participantes: Se incluyeron 350 pacientes > 65 afos con NAC radiograficamente confirmada
(ambulatoria u hospitalizada) diagnosticada durante 2008-2010.

Mediciones principales: La escala CRB65 considera confusion mental de nueva aparicion; fre-
cuencia respiratoria > 30 resp./min; presion arterial sistolica < 90 mmHg o diastolica < 60 mmHg
y edad > 65 anos. La escala modificada CRB75 usa criterios similares pero edad > 75 afnos. Ambas
fueron calculadas al diagnostico, y la mortalidad a los 30 dias fue considerada como variable
dependiente.

Resultados: La mortalidad global fue del 13,1% (4% en NAC ambulatorias y 15% en NAC hospi-
talizadas). La mortalidad fue 7,7% para CRB65=1, 22,5% en CRB65=2 y 50% en CRB65=3. La
mortalidad en CRB75=0 fue 3,2%, en CRB75=1 fue 9,7%, en CRB75=2 fue 30% y en CRB75=3
del 45,5%. La capacidad discriminativa de ambas escalas para clasificar el riesgo de mortalidad
a los 30 dias fue aceptable, siendo el area bajo la curva ROC significativamente mejor en el
CRB75 que en el CRB65 (0,735 vs 0,681; p<0,01).

Conclusion: Ambas escalas son una herramienta aceptable para clasificar el riesgo de mortali-
dad a corto plazo en los pacientes con NAC. La escala CRB75 puede ser de mayor utilidad en
pacientes mayores de 65 anos.
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Ability of the modified CRB75 severity scale in assessing elderly patients

Objective: To compare the ability of the classic CRB65 (confusion, respiratory rate, blood pres-
sure and age >65 years) vs the modified CRB-75 for the severity assessment of patients 65 years

Participants: A total of 350 patients >65 years with a radiographically confirmed CAP (hospi-

Main outcome measures: The CRB-65 score (confusion; respiratory rate >30; systolic blood
pressure <90 mmHg or diastolic < 60 mmHg; age >65 years) and the modified CRB-75 (simi-
lar criteria but age >75 years) were calculated at the time of diagnosis, and 30-day mortality

Results: The overall 30-day mortality rate was 13.1% (4% in outpatient CAP and 15% in hospi-
talized CAP). According to CRB-65, mortality was 7,7% with a score of 1, 22.5% with a score
of 2, and 50% with a score of 3 (no cases with a score of 4). Mortality also directly increased
according to CRB-75, being 3,2% with a score of 0, 9,7% with a score of 1, 30.0% with a score
of 2, and 45.5% with a score of 3. The discriminative value of both CRB65 and CRB75 rules to
classify risk of short-term mortality among our study population was acceptable, with a better
area under receive operating characteristic curve (ROC) for CRB75 than for CRB-65 (0,735 vs

Conclusion: Both CRB-65 and CRB-75 scales are an acceptable tool to classify mortality risk
among elderly patients with CAP. However, CRB-75 can be more useful for evaluating patients

KEYWORDS
Pneumonia; with community acquired pneumonia
Severity;
Elderly Abstract
or older with community acquired pneumonia (CAP).
Design: Prospective cohort study.
Setting: Tarragona Health Region.
talized or outpatient) during 2008-2010.
was considered as the main dependent variable.
0,681; P<.01).
over 65 years with CAP.
© 2012 Elsevier Espana, S.L. Open access under CC BY-NC-ND license.
Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una
importante causa de morbimortalidad en personas de edad
avanzada y/o con condiciones médicas de riesgo. El calculo
basal de la severidad de la NAC es importante para orientar
inicialmente la decision del tipo de manejo mas idoneo
(ambulatorio u hospitalario) y establecer el tratamiento
antibiético empirico mas adecuado’3.

El Pneumonia Severity Index (PSI), que combina 20 varia-
bles clinicas, exploratorias y analiticas, es la escala de
severidad mas utilizada en el ambito hospitalario*. Sin
embargo, el PSI tiene una utilidad muy limitada en visi-
tas ambulatorias o en el domicilio del paciente, habiéndose
propuesto la escala CRB65 (acronimo inglés de confusion,
taquipnea, hipotension y edad > 65 afos) para su aplicacion
en atencidn primaria’.

La ausencia de cualquier criterio CRB65 asignaria al
paciente 0 puntos, lo que permitiria su tratamiento en medio
extrahospitalario, mientras que la presencia de 1-2 puntos
aconsejaria la derivacion al hospital para su evaluacion y la
presencia de 3-4 puntos requeriria ingreso urgente (morta-
lidad superior al 30%)%°.

Aunque la utilidad del CRB65 ha sido testada en multi-
ples estudios®~'*, pocos se focalizaron especificamente en
las personas mayores de 65 afios''"'4, quienes soportan casi
la mitad de los casos totales de NAC'>'® y entre los cuales la
utilidad de la escala seria mas discutible puesto que todos
ellos tendrian al menos 1 punto y, por tanto, deberian ser
todos tedricamente derivados al hospital.

Sin embargo, considerando los resultados de 2 estudios
previos que mostraron tasas de mortalidad menores al 2%
para personas mayores de 65 anos con NAC tratadas ambula-
toriamente en nuestra area'>', la hipétesis de trabajo fue
que la edad aisladamente no es una razon suficiente para
clasificar a todos los pacientes mayores de 65 anos como
de riesgo elevado. Por ello se diseid el presente estudio
con el objetivo de comparar la utilidad de la escala cla-
sica CRB65 y una escala modificada CRB75 para la valoracion
pronostica inicial de los pacientes mayores de 65 afos con
NAC.

Pacientes y métodos

Estudio de cohortes prospectivo, de base poblacional,
emplazado en 9 areas basicas de salud (ABS) del Servicio
de Atencion Primaria de Tarragona del Institut Catala de
la Salut (ABS Bonavista, ABS Torreforta, ABS Sant Pere i
Sant Pau, ABS Tarraco, ABS Jaume |, ABS Constanti, ABS
Sant Salvador, ABS Salou y ABS Morell) con una poblacion
asignada de 19.886 personas mayores de 65 anos.

Se incluyen como casos a todas las personas mayores de
65 anos adscritas a alguna de las ABS participantes, y que
fueron diagnosticadas de NAC (ambulatoria y/o hospitali-
zada) en el ambito del estudio entre el 1 diciembre de 2008
y el 30 de junio de 2010. El estudio fue aprobado por el
Comité Etico del Institut Catala de la Salut y fue realizado
conforme a los principios generales para estudios observa-
cionales (CEIC P09/64).
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Como fuente de datos se utilizo el sistema informatico de
historias clinicas de atencion primaria (HCAP) de los centros
participantes, que contiene registros de datos administra-
tivos, clinicos y diagnosticos asociados conforme a décima
revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10). Los codigos diagnésticos registrados en las HCAP
electrénicas fueron utilizados para identificar inicialmente
los casos de NAC ocurridos en la poblacion de estudio (codi-
gos CIE-10: J12-J18), asi como para identificar la presencia
de comorbilidades. Adicionalmente se utilizaron los listados
del conjunto minimo basico de datos (CMBD) de altas hos-
pitalarias y del servicio de urgencias de los 2 hospitales de
referencia (Hospital Universitario Joan XXIIl y Hospital Santa
Tecla de Tarragona) para identificar los casos de NAC (codi-
gos CIE-9: 480-486) atendidos hospitalariamente entre los
miembros de la cohorte.

Se definid NAC como la presencia de un infiltrado radio-
logico de nueva aparicion, asociado a la presencia de un
criterio mayor (tos, fiebre o expectoracion) o 2 criterios
menores (disnea, dolor pleuritico, alteracion del estado
mental, auscultacion compatible con consolidacion pulmo-
nar y leucocitosis). Se consideraron neumonias ambulatorias
todos aquellos casos de NAC diagnosticados en atencion
primaria o en servicios de urgencias que no fueron hospitali-
zados. Tratandose de un estudio observacional, los pacientes
fueron hospitalizados o manejados de forma ambulatoria en
funcion del criterio del médico que le atendid y teniendo en
cuenta la conformidad del paciente o de su familia en cada
caso.

Todos los casos de NAC (hospitalizados y ambulatorios)
fueron radiologicamente confirmados y validados mediante
la revision (2-3 meses tras el diagnostico) de la historia cli-
nica hospitalaria y/o de atencién primaria. Se excluyeron
del estudio aquellos casos en que la revision de la historia
clinica mostré que se trataba de neumonias nosocomiales,
reingresos u otros diagnosticos.

La puntuacion de la escala CRB65 se obtuvo asignando
1 punto por la presencia de cada una de las siguientes
4 variables segln constasen registradas en el momento del
diagnostico: confusion mental de nueva aparicion, frecuen-
cia respiratoria > 30 resp./min, presion arterial diastolica
< 60mmHg o sistdlica<90mmHg y edad > 65 afos’. La
puntuacion de la escala CRB75 fue calculada con criterios
similares pero edad > 75 anos. Cuando un estado de con-
fusion mental, taquipnea o alteracion de la presion arterial
no se encontraron explicitamente registrados en la historia
clinica, se consideraron como ausentes.

Se consider6 como muerte por neumonia cuando el
paciente fallecid en un centro sanitario o en su domicilio,
durante los 30 dias posteriores al diagndstico de la NAC*3.

Para la comparacion de proporciones e indices de mortali-
dad en los diferentes subgrupos de pacientes se usaron la chi
al cuadrado y el test de Fisher, considerandose diferencias
significativas si p <0,05 (bilateral).

La capacidad de ambas escalas, CRB65 y CRB75, para dis-
criminar entre los casos que murieron y los que sobrevivieron
al episodio de NAC fue evaluada mediante la curva receiver
operating characteristics (ROC), estimandose el area bajo la
curva y los diferentes valores de sensibilidad, especificidad
y valores predictivos para diferentes puntuaciones de corte
en ambas escalas. El analisis estadistico se efectué mediante
el programa Stata/SE version 9,1 (Stata Corp.).

POBLACION DE ESTUDIO

19.886 personas 265 afios asignadas aj
9 Areas Basicas de Atencion Primaria
Camp de Tarragona.

FUENTES DE DATOS
Historias Clinicas de Atencion Primaria

ICMBD altas hospitalarias y de servicioq
de urgencia de Hospitales de
Referencia

445 diagnosticos de NAC

Revision Historias Clinicas de Atencion
Primaria y Hospitalarias por médicos
del Equipoinvestigador

Exclusion de 95 casos
NAC sin confirmacion
radiolégica.
Neumonia nosocomial.
Reingreso por Neumonia.
Otros Diagnosticos al alta.

Recogida de datos de 350NAC y
calculo segunlos datos de la historia
clinica en el momento de diagnostico

dela puntuacion delas escalas
CRB65y CRB75.

Esquema general del estudio: Estudio de cohortes prospecti-
vas para valorar la utilidad de la escala de severidad modificada
CRB75 en el manejo del paciente anciano con neumonia adqui-
rida en la comunidad.

Resultados

Se incluyeron 350 casos confirmados de NAC (219 varones y
131 mujeres) con una edad media de 78,3 anos (DE: 7,5).
El 34% de los pacientes tenia entre 65-74 anos, el 45,1%
tenia entre 75 y 84 afos y el 20,9% tenia 85 o mas afos.
Un total de 282 casos fueron ingresados en el hospital (el
5% de ellos requirieron ingreso en UCI) y 68 fueron tratados
ambulatoriamente.
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Tabla 1

Descripcion de la muestra de pacientes y puntuacion obtenida en las escalas de severidad CRB65 y CRB75

NUmero (%) de casos

hospitalizados

NUmero (%) de casos p?
ambulatorios (n=68)

NUmero (%)
total (n=350)

(n=282)

Sexo masculino 180 (63,8) 39 (57,4) 0,322 219 (62,6)
Edad media 78,8 (DE7,5) 76,1 (DS 6,9) 0,247 78,3 (DE7,5)
Grupos de edad

65-74 anos 89 (31,6) 30 (44,1) 0,029 119 (34,0)

75-84 afos 127 (45,0) 31 (45,6) 158 (45,1)

> 85 anos 66 (23,4) 7 (10,3) 73 (20,9)
Comorbilidad

Enfermedad pulmonar crénica? 85 (30,1) 13 (19,1) 0,069 98 (28,0)

Cardiopatia cronica® 112 (39,7) 13 (19,1) 0,001 125 (35,7)

Diabetes mellitus 88 (31,2) 26 (38,2) 0,267 114 (32,6)

Hepatopatia crénicad 10 (3,5) 0 (0) 0,115 10 (2,9)

Nefropatia cronica® 23 8,2) 3 (4,4) 0,291 26 (7,4)
Confusion mental 39 (13,8) 6 (8,8) 0,268 45 (12,9)
PAS < 90 mmHg o PAD < 60 mmHg 73 (25,9) 6 (8,8) 0,003 79 (22,6)
Frecuencia respiratoria > 30resp./min 10 (3,5) 0 (0) 0,115 10 (2,9)
CRB65

0 0 (0) 0 (0) 0,001 0 (0)

1 187 (66,3) 60 (88,2) 247 (70,6)

2 81 (28,7) 8 (11,8) 89 (25,4)

3 14 (5,0) 0 (0) 14 (4,0)

4 0 (0) 0 (0) 0 (0)
CRB75

0 64 (22,7) 30 (44,1) 0,001 94 (26,9)

1 145 (51,4) 30 (44,1) 175 (50,0)

2 62 (22,0) 8 (11,8) 70 (20,0)

3 11 (3,9) 0 (0,0) 11 (3,1)

4 0 (0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Nota: Los datos se presentan como nimero de casos (%) excepto cuando esta especificado.
a El valor de p fue calculado mediante el test de chi al cuadrado o el test exacto de Fisher, segln fue apropiado.

Incluye bronquitis cronica, enfisema y/o asma.
Incluye insuficiencia cardiaca y/o cardiopatia isquémica.
Incluye hepatitis crdnica y/o cirrosis.

o o n T

El 35,7% presentaban una cardiopatia cronica, el 32,6%
eran diabéticos y el 28% de los pacientes tenian una enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica. La tabla 1 muestra la
distribucion de la poblacion de estudio en funcion del lugar
de tratamiento, presencia de comorbilidad, variables cli-
nicas de severidad y puntuacion final obtenida en la escala
CRB65 en el momento del diagndstico de la NAC. Un total de
247 (70,6%) pacientes tenian solo 1 punto en la escala CRB65
(punto atribuible por su edad mayor de 65 anos), mientras
que 89 (25,4%) tenian 2 puntos, 14 (4,0%) tenian 3 puntos y
ningln paciente tenia 4 puntos.

Al considerar la CRB75, 94 (26,9%) pacientes tenian 0 pun-
tos, 175 (50,0%) tenian 1 punto, 70 (20,0%) tenian 2 puntos
y 11 (3,1%) tenian 3 puntos.

La proporcion de pacientes que fueron hospitalizados se
correlacion6 directamente con la puntuacion de la CRB65,
siendo del 75,7% para los casos con 1 punto, del 91,0% para
los casos con 2 puntos y del 100% para los casos con 3 puntos.
De forma similar, la proporcion de hospitalizacion fue del

Incluye sindrome nefrético, insuficiencia renal crénica, dialisis y/o trasplante renal.

68,1; 82,9; 88,6, y 100% para los pacientes con CRB75 de 0,
1, 2 y 3 puntos, respectivamente.

Se observaron un total de 46 muertes, que indica un
indice de mortalidad del 13,1% (IC 95%: 9,8-17,1). La mor-
talidad fue del 15,2% en los casos hospitalizados (IC 95%:
11,3-20,0) y del 4,4% en los casos tratados ambulatoria-
mente (IC 95%: 0,9-12,4). De los 14 pacientes ingresados
en UCI fallecieron 5, lo que representa una mortalidad del
35,7% (IC 95%: 12,8-64,9)

De acuerdo con la puntuacion del CRB65, la mortalidad
fue del 7,7% (IC 95%: 4,7-11,8) para los casos con 1 punto,
del 22,5% (IC 95%: 14,3-32,6) en los casos con 2 puntos y
del 50,0% (IC 95%: 23,0-76,9) en los casos con 3 puntos. La
mortalidad fue del 3,2% (IC 95%: 0,7-9,0) para CRB75 =0, del
9,7% (IC 95%: 5,8-15,1) para CRB75=1, del 30,0% (IC 95%:
19,6-42,1) para CRB75=2 y del 45,5% (IC 95%: 16,8-76,6)
para CRB75=3.

La tabla 2 muestra los indices de mortalidad observados
para cada estrato de puntuacion de ambas escalas, CRB65 y
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Figura1 Comparacion del area bajo la curva receiver opera-

ting characteristic (ROC) para la escala clasica CRB65 y la escala
modificada CRB75.

CRB75, en funcion del lugar de tratamiento (ambulatorio u
hospitalario).

La capacidad discriminativa de ambas escalas para cla-
sificar el riesgo de mortalidad a los 30 dias fue aceptable,
siendo el area bajo la curva ROC significativamente mejor en
el CRB75 que en el CRB65 (0,735 vs 0,681; p<0,01) (fig. 1).

La tabla 3 muestra la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de mortalidad en 30 dias para diferentes puntos
de corte en la puntuacion de ambas escalas.

Discusioén

El lugar de tratamiento de un paciente con NAC (ingreso
en UCI, hospitalizacion en planta o a domicilio, tratamiento
ambulatorio) es probablemente la decision mas importante
en el tratamiento de esta enfermedad puesto que condicio-
nara el grado de exhaustividad en la evaluacion diagnostica
y el tipo de terapia antimicrobiana y podra evitar hospitali-
zaciones innecesarias'’.

El presente estudio ha comparado la capacidad discri-
minante de 2 escalas simplificadas de severidad que no
requieren analitica para su calculo (la clasica escala CRB65
de la British Thoracic Society’ y la escala modificada CRB75)
para la prediccion de mortalidad a corto plazo en una serie
representativa de 350 pacientes mayores de 65 anos con NAC
en la region de Tarragona.

Los resultados del presente estudio indican que la capa-
cidad discriminativa de ambas escalas para clasificar el
riesgo de mortalidad a los 30 dias en la poblacion gene-
ral mayor de 65 afios con NAC es buena, aunque resulto
significativamente mejor para la escala modificada CRB75
que para la escala clasica CRB65. Este resultado es con-
cordante con los datos recientemente reportados por Chen
et al."® que en un estudio prospectivo comparando las esca-
las PSI y CRB65 en diferentes subgrupos de edad observaron
que ambas mostraban un valor decreciente del area bajo
la curva ROC en los subgrupos de pacientes de edad mas
avanzada.

Aunque el PSl es en la actualidad el gold standard para la
evaluacion de la severidad de la NAC, en el presente estudio
no ha sido utilizado considerando que la escala de referencia
CRB65 ya ha mostrado previamente su validez prondstica
en comparacion con el PSI; por otra parte, debe senalarse
que el PSI requiere variables analiticas en su calculo que
habitualmente no estan disponibles en atencion primaria.

La mortalidad global observada en nuestro estudio (13%)
se encuentra dentro del rango encontrado en otros estudios
que han evaluado el pronéstico de la NAC®-', aunque las
diferencias en la edad y lugar de tratamiento de los pacien-
tes incluidos en los estudios limita la comparabilidad de los
resultados. Es preciso resaltar que nuestro estudio incluye
solo pacientes mayores de 65 afnos, entre los cuales se ha
reportado una mortalidad del 11-35%'2-"6,

En una reciente revision sisteméatica, McNaly et al.'®
concluyeron que el CRB65 posee una buena capacidad dis-
criminatoria para clasificar el grado de severidad y la
mortalidad a los 30 dias en pacientes con NAC en el ambito
hospitalario, pero sobrestimaba la probabilidad de muerte
en el ambito extrahospitalario en todos los estratos de

Tabla 2 indices de mortalidad a los 30 dias seglin estratos de riesgo de las escalas CRB65 y CRB75, y seglin fueran tratados en
el hospital o ambulatoriamente
Casos hospitalizados Casos ambulatorios p? Total
Total Muertes (%) Total Muertes (%) Total Muertes (%)

CRB65

0 0 0 (0) 0 0 (0) < 0,01 0 0 (0)

1 187 19 (10,2) 60 0 (0) 0,28 247 19 (7,7)

2 81 17 (21,0) 8 3 (37,5) - 89 20 (22,5)

3 14 7 (50,0) 0 0 (0) 14 7 (50,0)

4 0 0 (0) 0 0 (0) 0 0 (0)
CRB75

0 64 3(4,7) 30 0 (0) < 0,01 94 3(3,2)

1 145 17 (11,7) 30 0 (0) < 0,01 175 17 (9,7)

2 62 18 (29,0) 8 3 (37,5) 0,62 70 21 (30,0)

3 11 5 (45,5) 0 0 (0) = 11 5 (45,5)

4 0 0 (0) 0 0 (0) 0 0 (0)

@ El valor de p fue calculado mediante el test de chi al cuadrado o el test exacto de Fisher, segln fue apropiado.
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Tabla 3
prediccion de mortalidad a los 30 dias

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de diferentes puntos de corte de las escalas CRB65 y CRB75 para la

Sensibilidad (%)

Especificidad

Porcentaje VP

Porcentaje VP

(IC 95%) (%) (IC 95%) positivo (IC 95%) negativo (IC 95%)
CRB65
>2 58,7 (43,3-72,7) 75,0 (69,7-79,7) 26,2 (18,3-36,0) 92,3 (88,1- 95,2)
>3 15,2 (6,8-29,5) 97,7 (95,1-99,0) 50,0 (24,0-75,9) 88,4 (84,4-91,5)
CRB75
> 1 93,5 (81,1-98,3) 29,9 (24,9-35,5) 16,8(12,5-22,1) 96,8 (90,3-99,2)
>2 56,5 (41,2-70,7) 81,9 (77,0-85,9) 32,1 (22,4-43,5) 92,6 (88,6-95,3)
>3 10,9 (4,1-24,4) 98,0 (95,5-99,2) 45,5 (18,1-75,4) 87,9 (83,8-91,1)

riesgo. Sin embargo, esta revision no estuvo focalizada en
los pacientes mayores de 65 afos, sino que incluyo pacientes
de todas las edades.

En nuestro estudio, entre aquellos pacientes que fueron
tratados ambulatoriamente no se observo ninguna defuncion
en los estratos de 0 y 1 punto, aunque 3 de los 8 pacientes
con 2 puntos fallecieron en los 30 primeros dias tras el diag-
nostico, se desconoce si la mortalidad hubiese sido inferior
si se hubiesen tratado en el hospital.

Nuestros datos revelan que la escala modificada CRB75
puede identificar con mayor precision que la escala clasica
CRB65 a los pacientes de bajo y alto riesgo de mortali-
dad en la poblacion anciana con NAC, y confirman que la
edad aisladamente no es una razon suficiente para clasificar
a todos los pacientes mayores de 65 afnos como pacien-
tes de riesgo intermedio o elevado. De acuerdo con estos
resultados, los pacientes con CRB-75=0 serian pacientes
de bajo riesgo (mortalidad esperada inferior al 5%) vy, si
no presentan comorbilidad relevante (enfermedad pulmonar
cronica, insuficiencia cardiaca, etc.) podrian ser tratados
ambulatoriamente con razonable seguridad. Los pacientes
con CRB75=1 tendrian un riesgo intermedio (mortalidad
esperada de aproximadamente 10%) por lo que, si no

CRB75=0

Presenciade riesgo asociado: Comorbilidad
(EPOC,ICC etc)

presentan comorbilidad podrian ser inicialmente tratados
ambulatoriamente, pero precisarian reevaluacion a las 24-
48 h. Los pacientes con comorbilidad importante, aunque
presentasen un CRB75=0-1, deberian ser derivados al hos-
pital para una mas profunda evaluacion de la severidad del
caso mediante el calculo del PSI y posterior decision del
lugar de tratamiento mas adecuado (ambulatorio si PSI=1-Ily
hospitalario si PSI =111-V). Los pacientes con CRB75 > 2 deben
ser considerados como de riesgo elevado (mortalidad espe-
rada superior al 20-25%) y, por tanto, deberian ser ingresados
en el hospital (fig. 2). Algunos pacientes con CRB75 <2y que
no presenten comorbilidad en ocasiones también pueden
ser derivados al hospital, ya que la necesidad de deriva-
cion y tratamiento hospitalario también depende de otros
factores como la existencia de comorbilidad y tratamien-
tos concomitantes, asi como de circunstancias sociales, los
deseos del paciente y la posibilidad de monitorizacion en el
domicilio'”19:20,

Una importante caracteristica de este estudio radica en
el hecho de incluir una muestra representativa de casos
de NAC, con pacientes tanto hospitalizados como trata-
dos ambulatoriamente, asi como por incluir exclusivamente
enfermos mayores de 65 anos (los cuales, segin criterio

Tratamiento ambulatorio

Riesgobsajo
Mortalidad 3%

CRB75=1
Riesgointermedio
Mortalidad 10%

Valoracion pronéstica
con CRB75

CRB7522
Riesgoalto
Mortalidad »25%

Figura 2

Tratamientos concomitantes Circunstancias
sociales
Derivacién ahospital )
para valoracion PSI

Tratamiento ambulatorio
y reevaluacion
Presencia de riesgo asociado: Comorbilidad en 24-48horas
(EPOC,ICC, etc)
Tratamientos concomitantes Circunstancias
sociales

Emmmeed  |Ngreso Hospitalario

Derivacién ahospital
para valoracion PSI

segun la puntuacion observada en la escala de severidad modificada CRB75.

PSII-II: Tratamiento
ambulatorio
PSII-V: Ingreso
hospitalario

PSII-II: Tratamiento
ambulatorio

PSII-V. Ingreso
hospitalario

Propuesta de algoritmo para el manejo de los pacientes mayores de 65 afios con NAC diagnosticada en atencion primaria,
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general de las guias de practica clinica, tendrian todos
ellos una indicacion bien establecida y aceptada de deri-
vacion al hospital>33. Una de las fortalezas de nuestro
estudio fue su disefio de base poblacional y que todos los
casos de NAC fueron radiologicamente confirmados y vali-
dados mediante revision de la historia clinica. Sin embargo,
teniendo en cuenta que la deteccion de los casos se baso
en la presencia de codigos diagnosticos registrados en
altas hospitalarias y visitas ambulatorias, y que se requi-
ri6 radiografia de torax para validar cada caso, una posible
limitacion del estudio podria haber sido la infraidentifica-
cion de algunos casos de NAC y el consiguiente posible
sesgo de seleccion. Este problema pudo ser mas impor-
tante para las NAC tratadas de forma ambulatoria que para
los casos manejados en el hospital. Es posible que algu-
nos pacientes ambulatorios con sintomas leves se hubieran
perdido porque no fueron derivados al hospital o a un ser-
vicio de urgencias para valoracion, porque no se solicitd
la radiografia de térax o porque el codigo de diagnodstico
de neumonia no fue registrado en la historia de atencion
primaria.

Como principal conclusion del presente estudio, debe-
mos senalar que ambas escalas, CRB65 y CRB75, son una
aceptable herramienta para clasificar el riesgo de mortali-
dad a corto plazo en los pacientes con neumonia adquirida
en la comunidad. Sin embargo, la escala modificada CRB75
puede ser de mayor utilidad si evaluamos pacientes mayores
de 65 anos. Futuros estudios deberan evaluar si la incorpora-
cion de nuevas variables asequibles ambulatoriamente como
indices de comorbilidad, resultado de la oximetria de pulso
u otras?'-22, podrian mejorar la capacidad discriminativa de
las actuales escalas simplificadas para clasificar el riesgo de
los pacientes mayores de 65 anos con NAC.

Lo conocido sobre el tema:

e El calculo basal de la severidad de la neumonia es
muy importante en el tratamiento de esta enferme-
dad.

o La escala PSI (20 variables) es la mas utilizada en
el ambito hospitalario pero de dificil manejo en los
casos ambulatorios habiéndose propuesto la escala
CRB65 para su aplicacion en atencion primaria.

e Pocos estudios se han focalizado en las personas
mayores de 65 anos que son casi la mitad de los casos
totales de NAC y en los que la utilidad de la escala
ha sido discutida porque todos tendrian al menos 1
punto, y deberian ser todos teéricamente derivados
al hospital.

Qué aporta este estudio:

e Ambas escalas, CRB65 y CRB75, son una aceptable
herramienta para clasificar el riesgo de mortalidad a
corto plazo en los pacientes con neumonia adquirida
en la comunidad.

e La escala modificada CRB75 puede ser de mayor uti-
lidad si evaluamos pacientes mayores de 65 anos.
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