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Las mediciones sucesivas de carga de enfermedad han documentado que las infecciones del 
tracto respiratoria inferior, dentro de las que se incluye neumonía, se encuentran dentro de las 
10 primeras causas de años de vida perdidos por discapacidad y muerte temprana; para el año 
2019 fueron la tercera causa y la neumonía fue la cuarta de mortalidad en todas las edades 1. 
En Colombia, las infecciones respiratorias agudas constituyen la primera causa de mortalidad 
dentro del grupo de enfermedades infecciosas, 52.3% del total reportado entre 2005 y 2019 2. 
La epidemia COVID-19 incrementó el impacto de las infecciones del tracto respiratoria en 
la carga de enfermedad global, estimándose que produjo cerca 18 de millones de muertes en 
exceso durante el período enero 2020 a diciembre 2021 3.

La evaluación de un adulto con neumonía o sospecha de neumonía demanda la identificación 
de la probabilidad de muerte y/o hospitalización. Varias escalas se han construido para 
estimar esta probabilidad con el objeto de mejorar capacidad predictiva de la evaluación 
clínica. Entre estas escalas sobresalen, el CRB-65 y el CURB-65, el primero recomendado para 
usarlo con criterios clínicos y el segundo cuando se cuenta con datos del laboratorio con el 
nitrógeno ureico 4. En forma complementaria, para la población con sepsis se han desarrollado 
escalas como el SOFA (siglas en inglés Sequential Organ Failure Assessment) para predecir 
mortalidad 5 y más recientemente el qSOFA (quick SOFA) el cual ha mostrado una adecuada 
exactitud en la predicción de mortalidad en esta población 6.

Hincapié C y colaboradores validaron las escalas CURB-65, CRB-65 y SOFA para predecir 
mortalidad y/o el ingreso a unidad de cuidados intensivos en adultos con neumonía en tres 
cohortes de pacientes atendidos en tres hospitales de mediana y alta complejidad en la ciudad 
de Medellín-Colombia 7. En el estudio se incluyeron 1,110 pacientes con sospecha de neumonía 
los cuales fueron identificados en los servicios de urgencias y seguidos hasta el egreso y/o el 
fallecimiento. Los autores encontraron que la más alta capacidad de discriminación, medida 
por la curva ROC, para el desenlace hospitalización en unidad de cuidados intensivos fue 0.61, 
0.58 y 0.59 para el CURB-65, CRB-65 y SOFA respectivamente. En relación con mortalidad el 
ROC encontrado fue 0.66, 0.63, y 0.63 para CURB-65, CRB-65 y SOFA respectivamente. La 
calibración fue apropiada, es decir la capacidad de predicción de mortalidad e ingreso a unidad 
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de cuidado intensivos fue adecuada para las tres escalas. Algunos lectores nos han expresado su 
desacuerdo con el posible limitado uso de las escalas particularmente el CURB-65 y el CRB-65 
en la evaluación de un paciente adulto con neumonía expresado por los autores.

El diagnóstico de neumonía tanto en el contexto de la atención en urgencias como en servicios 
ambulatorios es un reto debido a la heterogeneidad del cuadro clínico. La sensibilidad del 
diagnóstico clínico ha sido reportada entre el 45% a 69% 8-10. La edad, el estado inmune de 
la persona y el tipo de germen son las condiciones más relacionadas con la variabilidad en la 
presentación clínica 11. Hincapié et al. 6, refieren que el diagnóstico se basó en los datos obtenidos 
de los registros clínicos y la verificación de estos por parte de los investigadores. En este análisis 
sería de utilidad conocer la concordancia entre el diagnóstico utilizado por los investigadores 
y el establecido por el grupo tratante, así como la capacidad diagnóstica de los criterios 
utilizados en el estudio para el diagnóstico de neumonía. La discrepancia en favor de una mayor 
capacidad diagnóstica utilizada por los investigadores podría indicar que el grupo tratante no 
identificó tempranamente el diagnóstico y que por lo tanto se pudieron presentar retrasos en las 
intervenciones como por ejemplo el inicio de antibióticos. Estos retrasos pudieron conducir a una 
mayor probabilidad de complicaciones 12 y en consecuencia dejar en la muestra una población 
compuesta principalmente por personas en los más altos niveles de severidad, lo cual podría 
contribuir a explicar la baja capacidad discriminativa de las escalas encontradas en el estudio.

En forma complementaria, la validación de un escore demanda una muestra que al menos 
cumpla con dos características, una ocurrencia del desenlace esperado cercana a la realidad y 
la representación de grupos con diferentes niveles de riesgo dentro de la cohorte 13,14. Hincapié 
et al. 6, encontraron una mortalidad entre 17 y 33% en las tres cohortes. Esta mortalidad es 
similar a la identificada por Narvaéz et al. 15, quienes encontraron un porcentaje de mortalidad 
del 20% en pacientes hospitalizados con neumonía secundaria a neumococo en la ciudad 
de Bogotá pero es mayor a la observada en las cohortes a partir de las cuales se derivaron 
el CURB-65 y CRB-65, 7% 4. Nuevamente, esta diferencia podría indicar que la población 
incluida en el estudio estaría mayoritariamente en los grupos de mayor severidad y por lo 
tanto el pequeño número de pacientes con puntajes bajos no permitió evaluar adecuadamente 
la capacidad discriminativa de los mismos; pero sí la calibración. Los resultados en calibración 
están en relación con lo observado en otras cohortes 4,16. Los autores podrían clarificar este 
comentario compartiendo la distribución de la población incluida según las categorías 
definidas en las escalas CURB-65 y CRB-65

La limitada capacidad discriminatoria del escore CURB-65 y CRB-65 ha sido también reportada 
por otros autores 16. Aujesky et al. 14, encontraron que la capacidad para identificar paciente 
en bajo riesgo de mortalidad fue mayor usando la escala PSI (siglas en inglés Pneumonia 
Severity Index) en comparación con el CURB-65. En consecuencia, la guía para el diagnóstico 
y tratamiento de la neumonía adquirida en comunicada elaborada por la Sociedad Americana 
de Infectología recomienda el uso del PSI para orientar el manejo. Sin embargo, la guía NICE 
(National Institute for Health and Care Excellence) del Reino Unido continúa recomendando el 
uso del CURB-65, el cual fue derivado de cohortes identificadas en los servicios de salud de ese 
país 16. Lo anterior corrobora la ya conocida necesidad de validar el desempeño de las escalas en 
cada población al momento de utilizarlas en poblaciones diferentes de las cuales se derivaron. La 
adecuada representación de todo el espectro de la enfermedad en la muestra estudiada, así como 
la influencia de las intervenciones determinan su utilidad en cada población.

El estudio de Hincapié et al. 6, ilustra la variabilidad en la capacidad predictiva de las 
escalas CURB-65 y CRB-65 y posiblemente sugiere la necesidad de mejorar el diagnóstico 
temprano de la neumonía adquirida en comunidad. La potencial limitación en la capacidad 
discriminativa de estas escalas podría ser clarificada en una cohorte construida con población 
atendida en diferentes niveles de atención de tal forma que estén representados todos los 
espectros del cuadro neumónico.
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