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New predictive models of bacteremia in the 
emergency department: a step forward

ABSTRACT

The care of patients with a suspected infectious process 
in hospital emergency department (ED) has increased in the 
last decade to account for around 15-20% of all daily care. 
In the initial evaluation of these patients, samples are taken 
for the different microbiological studies in 45% of the cases, 
where obtaining blood cultures (BC) predominates, in 14.6% 
of all of them. The diagnostic yield of these BC is highly varia-
ble (2-20%). The most frequent suspected or confirmed foci 
or infectious processes of true bacteremia (TB) in the ED are 
urinary tract infection (45%) and respiratory infection (25%). 
For all these reasons, the suspicion and confirmation of TB has 
a relevant diagnostic and prognostic significance and requires 
changing some of the most important decisions to be made in 
the ED. Among others, indicate discharge or admission, extract 
BC and administer the appropriate and early antimicrobial. The 
intention of this review is to highlight the scientific evidence 
published in the last five years, clarify the current controver-
sies and compare the ability to predict bacteremia of the la-
test predictive models published since 2017 with those already 
existing on that date, year in which a review was published 
that left open the proposal to continue searching for a model 
with adequate performance for ED. And so, based on it, gene-
rate different recommendations that help define the role that 
these models or scales can have in improving the indication 
for obtaining BC, as well as in the immediate making of other 
diagnostic-therapeutic decisions (administration early and 
appropriate antibiotic treatment, request for complementary 
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RESUMEN

La atención de pacientes con sospecha de un proceso in-
feccioso en los servicios de urgencias hospitalarios(SUH) se ha 
incrementado en la última década hasta suponer alrededor del 
15-20% de todas las atenciones diarias. En la valoración inicial 
de estos enfermos se toman muestras para los distintos estu-
dios microbiológicos en un 45% de los casos, donde predomi-
na la obtención de hemocultivos (HC), en el 14,6% de todos 
ellos. La rentabilidad diagnóstica de estos HC es muy variable 
(2-20%). Los focos o procesos infecciosos más frecuentes sos-
pechados o confirmados de las bacteriemias verdaderas(BV) en 
los SUH son la infección del tracto urinario (45%) y la infección 
respiratoria (25%). Por todo ello, la sospecha y confirmación 
de la BV tiene un relevante significado diagnóstico, pronóstico 
y obliga a cambiar algunas de las decisiones más importantes 
a tomar en el SUH. Entre otras, indicar el alta o ingreso, ex-
traer HC y administrar el antimicrobiano adecuado y precoz. 
La intención de esta revisión es poner de manifiesto las evi-
dencias científicas publicadas en los últimos cinco años, aclarar 
las controversias existentes actuales y comparar la capacidad 
para predecir bacteriemia de los últimos modelos predictivos 
publicados desde el año 2017 con los ya existentes en esa fe-
cha, año en el que se publicó una revisión que dejaba abierta la 
propuesta de seguir buscando un modelo con un rendimiento 
adecuado para los SUH. Y así, a partir de ella, generar distintas 
recomendaciones que ayuden a definir el papel que pueden te-
ner estos modelos o escalas en la mejora de la indicación de 
obtención de los HC, así como en la toma inmediata de otras 
decisiones diagnóstico-terapéuticas (administración precoz 
y adecuada del tratamiento antibiótico, solicitud de estudios 
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10 episodios por cada 1000 ingresos hospitalarios desde estos 
dispositivos [5,6,12,13]. 

Epidemiología, etiología y relevancia de la bacterie-
mia. Los focos o procesos infecciosos más frecuentes sospe-
chados o confirmados de las bacteriemias verdaderas (BV) o 
significativas en los SUH son la infección del tracto urinario 
(ITU) (45%) y la infección respiratoria (25%), respectivamente. 
En un segundo plano se sitúan la bacteriemia de foco desco-
nocido y la infección intraabdominal (ambas en alrededor del 
10% de los HC extraídos en el SUH) [5,6,12,13].

La etiología se debe a bacterias grampositivas en un 
30-45%, gramnegativas en un 55-70% y anaerobios sobre 
el 1-3% [5,6,12-15]. Esta proporción puede cambiar, si la in-
cidencia de HC contaminantes fuera excesiva, a favor de las 
grampositivas [14]. De forma global, las bacterias aisladas con 
mayor frecuencia de los HC obtenidos en los SUH son Escheri-
chia coli, Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus aureus 
[5,6,12-15].

La mortalidad a los 30 días de los pacientes con BV desde 
el SUH se ha cifrado entre 10-25% [12-15]. Ésta se relaciona 
con la gravedad de la situación clínica (existencia de sepsis-
shock séptico), el tipo de foco primario (urinario, respiratorio, 
abdominal, sistema nervioso, desconocido) y las características 
de los pacientes (edad, comorbilidad, situaciones particulares, 
etc) [18,19].

Un dato relevante es que el 51% de las neumonías ad-
quiridas en la comunidad (NAC) y el 36% de las ITU que se 
diagnostican en los SUH lo son en pacientes con ≥70 años 
[1,2,20,21], ya que en este subgrupo poblacional es más difícil 
establecer el diagnóstico, encontrar la indicación adecuada de 
extraer HC, se presentan con mayor gravedad clínica y las tasas 
de bacteriemia y mortalidad a corto y largo plazo son superio-
res [2,20-23]. 

Importancia de la sospecha y confirmación de bacte-
riemia en los Servicios de Urgencias Hospitalarios. Por to-
do ello, la sospecha y confirmación de la BV tiene un relevante 
significado diagnóstico, pronóstico y obliga a cambiar algunas 
de las decisiones más importantes a tomar de forma inmediata 
en el SUH. Entre otras, indicar el alta o ingreso, extraer HC y 
administrar el antimicrobiano adecuado y precoz [18,19,24,25]. 

Así, encontrar un modelo predictivo de bacteriemia útil 
y aplicable en todos los SUH que evite altas improcedentes e 
ingresos innecesarios, y sus consecuencias, se convirtió hace 
años en el objetivo de muchos autores [26-34] que combinan 
distintas variables clínicas, epidemiológicas y analíticas, entre 
las que se incluyen los biomarcadores de respuesta inflamato-
ria e infección (BMRII), ya que aumentan significativamente el 
poder predictivo de dichos modelos [35,36].

En este escenario clínico, en los últimos años, se ha acen-
tuado la búsqueda de herramientas objetivas de ayuda para 
intentar establecer y predecir, ante la sospecha de infección 
grave, incluso en la primera valoración del paciente en el SUH 
(triaje) [37], un diagnóstico precoz, el pronóstico, la gravedad y, 
junto con la posible etiología bacteriana, la sospecha de bacte-

studies and other microbiological samples, intensity of hemo-
dynamic support, need for admission, etc.)

Keywords: Emergency department, Bacteraemia, Clinical prediction rule, 
Blood cultures, Biomarker, Procalcitonin. 

INTRODUCCIÓN

Impacto de la infección grave en el Servicio de Ur-
gencias Hospitalario. La atención de pacientes con sospecha 
o confirmación de un proceso infeccioso en los servicios de ur-
gencias hospitalarios (SUH) españoles se ha incrementado sig-
nificativamente en la última década hasta suponer alrededor 
del 15-20% de todas las atenciones diarias en estos dispositivos 
[1,2]. Además, la gravedad de su presentación clínica (aquellos 
que cumplen criterios de sepsis, pacientes con comorbilidad 
relevante, inmunodeprimidos, ancianos o ante la sospecha de 
bacteriemia) y la mortalidad intrahospitalaria y a corto plazo (30 
días), también han sufrido un incremento en la última década 
[1,2]. Incluso, durante el último año donde los SUH se han visto 
muy presionados por la pandemia de COVID-19 [3], tanto estos 
pacientes como los atendidos por infección bacteriana han au-
mentado su tasa de ingresos, la necesidad de cuidados intensi-
vos y la mortalidad a corto plazo [4]. 

Obtención de hemocultivos y confirmación de bacte-
riemia verdadera desde el Servicio de Urgencias Hospita-
lario. En la valoración inicial de estos enfermos, en el propio 
SUH, se toman muestras para los distintos estudios microbio-
lógicos hasta en un 45% de los casos [1,2]. Entre ellos predo-
mina la obtención de hemocultivos (HC), que se lleva a cabo en 
el 14,6% de todos los pacientes atendidos con sospecha o con-
firmación de infección en los SUH [1,2,5]. Aunque, al contrario 
de lo que se podría suponer, se ha comunicado una menor tasa 
de solicitudes de procesamiento de HC desde los SUH en el año 
2020 y, junto a ello, de aislamientos [6]. 

Se define como bacteriemia la presencia de bacterias en la 
sangre, que se pone de manifiesto por el aislamiento de éstas 
en los HC [7,8]. A pesar de las nuevas técnicas de detección rá-
pida (del ADN del patógeno o por aplicación de espectrometría 
de masas, entre otras) [7-10], los HC permiten el diagnóstico 
etiológico de la infección, aportan información sobre la sen-
sibilidad del microorganismo y favorecen la optimización del 
tratamiento antimicrobiano [7-11].

La rentabilidad diagnóstica de estos HC es muy variable 
(2-20%) [5,12-16], mientras que los considerados “HC conta-
minantes” pueden alcanzar incluso tasas del 30-50% de los 
aislamientos [6,13,15]. Por otro lado, los HC con aislamiento 
significativo en pacientes dados de alta desde urgencias (AS-
PAU) pueden representar un 3-5% de los extraídos en el SUH 
[13,15]. Estos hechos representan verdaderos problemas, al 
conllevar un incremento de las pruebas diagnósticas realiza-
das, la estancia hospitalaria, los costes y la administración de 
tratamientos antibióticos innecesarios o, en su caso, altas im-
procedentes en los casos de ASPAU [15-19].

La incidencia de bacteriemia comunitaria ha aumentado 
hasta 2 de cada 1.000 atenciones en los SUH españoles y a 



Nuevos modelos predictivos de bacteriemia en el servicio de urgencias: un paso adelanteA. Julián-Jiménez, et al.

Rev Esp Quimioter 2022;35(4): 344-356 346

los SUH [18,36], lo más relevantes y repetidos han sido: signos 
vitales [a la cabeza presión arterial sistólica (PAS) ≤100 mmHg, 
pero también temperatura (Tª) >38,3°C, frecuencia cardiaca (FC) 
y frecuencia respiratoria (FR)], comorbilidad (índice de Charlson 
≥3), situación funcional, existencia de criterios de sepsis (tanto 
clásicos de Sepsis-2 [39] con criterios de síndrome de respues-
ta inflamatoria sistémica (SRIS) ≥2 como de Sepsis-3 [40] con 
un quick Sepsis Related Organ Failure Assessment (qSOFA ≥2) 
y analíticos (leucocitosis ≥12.000/mm3, formas jóvenes o ca-
yados >10% y trombopenia <150.000/mm3) [41-43]. Junto a 
estos factores mencionados y de forma muy significativa en los 
últimos tres años se ha validado la utilidad de los BMRII para 
predecir bacteriemia [35,36]. Entre ellos, por sus resultados y 
disponibilidad en los SUH españoles, destacan la proteína C re-
activa (PCR), las interleucinas (IL) 6 y 8, el lactato, la proadre-
nomedulina (proADM), la presepsina, el dímero D y el receptor 
soluble del activador del plasminógeno de tipo uroquinasa (su-
PAR) [35,36,44-51]. Pero, entre todos los BMRII, la procalcitoni-
na (PCT) obtiene el mejor rendimiento predictivo sobre el resto 
para predecir bacteriemia y a su vez poder orientar hacia el pa-
tógeno causante de la infección, su evolución clínica (a sepsis 
grave y shock séptico) y la mortalidad [2,35,36,52-59]. De ahí 
que se han propuesto, desarrollado y validado diferentes mo-
delos predictivos que incluyen, como una de sus variables con 
mayor peso, la PCT [52-59]. Además, un aspecto muy relevante 
hoy en día es que ya en el 89% de los SUH españoles existe 
disponibilidad para su uso, convirtiéndose en una herramienta 
útil y disponible de forma universal [60]. 

Procalcitonina. La PCT, es una proteína sintetizada pri-
mordialmente en la glándula tiroides y las células neuroendo-
crinas del pulmón, pero muchos otros tejidos pueden producir 
PCT en situaciones de infección bacteriana con/sin sepsis y con/
sin bacteriemia. En condiciones normales su concentración es 
casi indetectable (<0,05 ng/ml) [35]. Sus concentraciones se 
relacionan con el grado de respuesta inflamatoria local y sis-
témica, la carga bacteriana y/o la concentración de endotoxi-
na [35,36]. Por su cinética se considera muy adecuada para su 
utilización en los SUH, ya que se eleva significativamente en el 
torrente sanguíneo a las 2-6 horas tras el estímulo bacteriano 
y los valores máximos se encontrarán a las 12-36 horas, ya que 
tiene una semivida de alrededor de 24 horas [35].

Para ser útil, la PCT debe proporcionar información adicio-
nal a la que se obtiene con los datos clínicos del paciente con 
infección y ayudar a la hora de tomar decisiones urgentes en 
los SUH [35]. No obstante, nunca puede sustituir ni a la explo-
ración física y anamnesis, ni a las pruebas complementarias y 
microbiológicas que sean pertinentes [35,36]. En el caso de la 
predicción de bacteriemia, debería ser capaz de identificar en el 
propio SUH a los pacientes con una elevada probabilidad (in-
cluso antes de que se manifiesten los signos y síntomas de una 
infección bacteriana grave como hipotensión, hiperlactacide-
mia o disfunción de órganos) de la existencia de bacteriemia y 
de la etiología bacteriana del cuadro [35]. Por lo tanto, aumen-
tará la seguridad y acortará el tiempo del diagnóstico clínico 
de la infección bacteriana (frente a otras causas de respuesta 

riemia (al ser estos factores claramente determinantes del pro-
nóstico y la mortalidad de los procesos infecciosos) [2,24,37]. 

ESTRATEGIA DE LA REVISIÓN 

La intención de esta revisión es poner de manifiesto la 
relevancia de las evidencias científicas publicadas en los últi-
mos cinco años, aclarar las controversias existentes actuales y 
comparar la capacidad para predecir bacteriemia de los últi-
mos modelos predictivos publicados desde el año 2017 con los 
ya existentes en esa fecha [26], año en el que se publicó una 
revisión que dejaba abierta la propuesta de seguir buscando un 
modelo con un rendimiento adecuado para los SUH [36] . Y así, 
a partir de ella, generar distintas recomendaciones que ayuden 
a definir el papel que pueden tener estos modelos o escalas en 
la mejora de la indicación de obtención de los HC [18,19], así 
como en la toma inmediata de otras decisiones diagnóstico-
terapéuticas (administración precoz y adecuada del tratamien-
to antibiótico, solicitud de estudios complementarios y otras 
muestras microbiológicas, intensidad del soporte hemodinámi-
co, necesidad de ingreso, etc.) [2,11,24,38].

Esta revisión se ha realizado en tres fases: 

1.- Se llevó a cabo una búsqueda en las plataformas de ba-
ses de datos que los autores creyeron más relevantes (PubMed, 
Web of Sciencie, Scopus y EMBASE) empleando y combinando 
como palabras clave: (“infección” o “infection”) y (“bacteriemia” 
o “bacteraemia”) y (“hemocultivos” o “blood cultures”) y (“bio-
marcadores” o “biomarkers) y (“procalcitonina” o “procalcitonin”) 
y (“modelo predictivo” o “clinical prediction rule”). En esta fase, 
se utilizaron filtros para seleccionar los artículos solo de pacien-
tes adultos (> 14 años) y aquellos relacionados con los SUH, en 
idiomas inglés y español y desde 2016 hasta enero de 2022. 

2.- De todos los encontrados en la búsqueda inicial se 
escogieron, a juicio de los autores, los artículos relevantes en 
relación con la capacidad o utilidad de los distintos modelos 
o escalas predictivas de bacteriemia en los HC obtenidos en la 
primera atención de los pacientes en el SUH. Así, se excluyeron 
los artículos elaborados con pacientes de planta de hospita-
lización o en medicina intensiva. Se amplió la búsqueda ma-
nualmente a otros artículos que se consideraron de interés y se 
recuperaron algunos, por su relevancia, de la anterior revisión 
[36]. De esta forma, de los 1.790 artículos que se encontraron 
en la búsqueda (editoriales, cartas científicas, originales, origi-
nales breves, revisiones y metaanálisis), se seleccionaron 259 
para su revisión inicial.

3.- En última instancia, se eligieron por unanimidad los 
artículos que cumplían con los objetivos e intereses de la re-
visión establecidos por los autores sobre los que elaboró esta 
revisión.

BIOMARCADORES: PAPEL COMO FACTORES 
PREDICTIVOS DE BACTERIEMIA

Aunque en los últimos años se han relacionado múltiples 
factores independientes como predictores de bacteriemia en 
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NUEVOS MODELOS PREDICTIVOS

Hoy en día, si bien la técnica de extracción de los HC está 
bien protocolizada [3,8], todavía hay importantes controversias 
en relación a las indicaciones de cuándo debemos obtenerlos 
en el SUH [2,7,8]. La obtención de HC es una práctica creciente 
en la valoración inicial de los pacientes con sospecha de in-
fección en el SUH [2,15-17]. Su obtención constituye aún un 
motivo de discusión, ya que comparadas con el resto de prue-
bas habituales en urgencias, requieren un mayor tiempo para 
su obtención, una buena técnica para evitar contaminaciones 
y carecen de utilidad diagnóstica inmediata [67]. En ellos, la 
sospecha y confirmación de bacteriemia tiene un importante 
significado diagnóstico, pronóstico y terapéutico. Pero, ade-
más, los HC también se obtienen en el SUH como garantía de 
continuidad asistencial, ya que del conocimiento de sus resul-
tados dependerá el manejo y evolución posterior del paciente 
en su destino final [2,8,15].

En los últimos años se han propuesto distintos modelos 
predictivos para los SUH de distinta complejidad [26-36, 52-
59]. En ellos, ha adquirido una gran relevancia el papel que 
pueden jugar los BMRII [35,36], y en especial la PCT [35,36, 52-
59], como factores predictores independientes de bacteriemia. 
Se ha demostrado que su capacidad pronóstica puede igualar, 
e incluso superar, la que consiguen distintos modelos que no la 
incluyen [35,36].

Hasta hace unos años, el conocido modelo predictivo de 
bacteriemia de Shapiro et al [26]., ha sido el más utilizado, va-

inflamatoria sistémica o gravedad clínica), permitiendo el inicio 
del tratamiento antimicrobiano precoz y adecuado [29,39,40].

Dentro de sus reconocidas utilidades en el paciente con 
infección en el SUH destaca su capacidad de predecir BV con-
comitante, incluso con capacidad de predecir la existencia de 
hemocultivos contaminados [14,35]. Es conocido que existe 
una relación demostrada entre la mortalidad, la gravedad de 
situación clínica del paciente de acuerdo con los criterios de 
sepsis y SS, la confirmación de bacteriemia posterior y los va-
lores de PCT en el momento de la extracción de los HC [2,5,35]. 
Cisneros et al [5] comunicaron que la frecuencia de bacteriemia 
aumentaba con la gravedad del cuadro clínico, desde el 17-
31% en pacientes con criterios de sepsis y el 30-45% cuando 
existía SS. En otro estudio similar [61], realizado en 984 pa-
cientes con sospecha de bacteriemia atendidos en urgencias, 
se obtuvieron HC positivos en el 1% de los casos cuando la PCT 
era <0,5 ng/ml, el 8% si la PCT era de 0,5-2 ng/ml, el 20% si >2 
ng/ml y el 46% si era >10 ng/ml. 

Aunque son múltiples los estudios publicados en la última 
década, uno de los trabajos más relevantes publicados es un 
metaanálisis [62] que incluye 58 estudios con 16.514 pacientes 
(3.420 con bacteriemia), donde el punto de corte (PC) en los 
distintos estudios varía de 0,1 a 17 ng/ml. Establece para todos 
los casos un área bajo la curva de la característica operativa del 
receptor (ABC-COR) de 0,79 con un PC óptimo de 0,5 ng/ml 
que obtiene una sensibilidad (S) del 76% (IC 95%: 72-80) y una 
especifidad (E) del 69% (IC 95%: 64-72). En este metaanálisis 
para el subgrupo de los 1.425 enfermos de los SUH los resulta-
dos fueron: ABC-COR de 0,78 con S del 76% (IC 95%: 69-82) y 
E del 68% (IC 95%: 61-75). Lo que confirma que la capacidad 
de predicción de BV con una PCT > 0,50 ng/ml, es similar o 
incluso mayor que la mayoría de los modelos que utilizan otras 
variables [35,36].

Por otro lado, y como valor añadido, algunos estudios ade-
más de predecir la existencia de BV, también han buscado las 
situaciones o el PC que pudiera predecir si el patógeno aislado 
sería gramnegativo o grampositivo. En este sentido, destaca el 
publicado por Thomas-Rüddel [63] sobre 4.858 pacientes, don-
de la PCT fue significativamente mayor en la bacteriemia por 
gramnegativos en comparación con la bacteriemia por gram-
positivos (p <0,001). El ABC-COR fue de 0,72 (IC 95%:0,71-
0,74) para la predicción de bacteriemia por gramnegativos en 
comparación con todos los demás resultados de hemocultivos, 
incluidos los hemocultivos negativos. El PC optimizado fue de 
10 ng/ml (S del 69%, E del 35%). La PCT difirió significativa-
mente entre grupos específicos de patógenos (p <0,001) con 
concentraciones más altas en Escherichia coli, Streptococcus 
spp y otras enterobacterias. De la misma forma, con un ABC-
COR de 0,70 y un PC >2,54 ng/ml, otro estudio determina que 
a mayor concentración de PCT existe mayor probabilidad de 
que la bacteria sea gramnegativa [64]. En esta línea, un estudio 
español [65] sobre 474 NAC (17,9% con BV) llegó a establecer 
que con una PCT ≥0,95 ng/ml se consigue una ABC para prede-
cir bacteriemia por S. pneumoniae de 0,98 (IC 95%: 0,90-0,99), 
con un valor predictivo negativo (VPN) del 98,8%. 

CRITERIOS MAYORES

Temperatura > 39,4°C (3 puntos)

Sospecha clínica de endocarditis (3 puntos)

Portador de catéter vascular (2 puntos)

CRITERIOS MENORES

Temperatura 38,3 – 39,3°C (1 punto)

Edad > 65 años (1 punto)

Tiritona (1 punto)

Vómitos (1 punto)

PAS < 90 mmHg (1 punto)

Neutrofilia > 80% (1 punto)

Leucocitos > 18.000/mm3 (1 punto)

Porcentaje de cayados > 5% (1 punto)

Trombopenia < 150.000 plaquetas/mm3 (1 punto)

Creatinina > 2 mg/dl (1 punto)

RIESGO

- Alto: > 5 puntos (HC+:  15-25 %)

- Moderado: 2-5 puntos (HC+:  7-9 %)

- Bajo:  0-1 punto (HC+:   < 1 %)

Tabla 1	� Factores pronósticos de bacteriemia en 
el servicio de urgencias del modelo de 
Shapiro

PAS: presión arterial sistólica.  HC+: hemocultivos positivos.
Adaptado de Shapiro et al. [26].
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0,80 y un VPN del 95,3% (IC 95%: 90,8-97,6) para “descartar” 
la existencia de bacteriemia. En otro trabajo, un grupo español 
[61] añadió como un “nuevo criterio mayor” a los de los de 
Shapiro et al [26]. el objetivar una PCT >2 ng/ml, con lo que 
reclasificó a los pacientes mejorando la predicción de BV en los 
nuevos grupos de «riesgo moderado» y «riesgo alto» (del 8,9% 
al 12%) y (del 16% a 24%), respectivamente.

Contenti et al [51] consiguen un ABC-COR de 0,83 similar 
al modelo de Shapiro, pero solo con una variable, la PCT, aun-
que elevando el PC de ésta a concentraciones mayores de 2,25 
ng/ml. Lo que confirma lo ya dicho anteriormente que la inclu-
sión de la PCT en cualquier modelo o como factor individual, 
hoy en día, debería ser considerada en los SUH como sugieren 
distintos autores aunque con un PC menor (0,50 ng/ml) [36]. 

Nuevos modelos que incluyen procalcitonina. La escala 
original de puntuación 5MPB-Toledo [52] incluye variables fá-
cilmente obtenibles en el primer momento de la atención de los 
pacientes con sospecha de infección grave: exploratorias (Tª y 
FR), de comorbilidad (índice de Charlson) y analíticas (recuento 
de leucocitos y concentración sérica de PCT). Con el análisis de 
2.181 episodios de HC extraídos, 262 de ellos con BV (12%), 
se construyó́ un sistema de puntuación de riesgo en el que se 
asignó una puntuación a cada variable: Tª>38,3°C (1 punto), ín-
dice de Charlson ≥3 (1 punto), FR ≥22 respiraciones por minuto 
(1 punto), leucocitos >12.000/mm3 (1 punto) y una PCT ≥0,51 

lidado y la referencia para los SUH en todo el mundo [27,64]. 
Así, Shapiro et al [26]. publicaron una propuesta de modelo 
que clasificaba el riesgo de bacteriemia en tres grupos de bajo 
(<1%), moderado (7-9%) y alto (15-26%) riesgo, en función de 
unos criterios mayores y de unos criterios menores (Tabla 1). 
Según este modelo de decisión, estaría indicada la extracción 
de HC cuando se cumpliera un criterio mayor o, al menos, dos 
menores [26]. La escala de Shapiro original publicó un ABC-
COR de 0,80 en la cohorte de validación y de 0,75 en la deriva-
ción [26], con una S del 94% (IC 95%: 89%-99%) y una E del 
48% (IC 95%: 42%-53%).

Otros modelos más recientes [28], aunque útiles, no con-
siguen alcanzar el rendimiento del modelo de Shapiro [26]. Así, 
un estudio multicéntrico colombiano define un modelo com-
binando, que incluye la Tª ≥ 38°C, plaquetas < 150.000/mm3 y 
una puntuación <15 de la escala del coma de Glasgow, con el 
que se obtiene un ABC-COR de “solo” 0,68 (IC 95%: 0,65-0,72) 
[28]. 

Por otra parte, como ya se ha comprobado, cuando se in-
cluye la PCT a estos modelos se incrementa significativamente 
su poder predictivo. La propuesta de Tudela et al [29]., que rela-
cionó variables clínicas, analíticas y el índice de comorbilidad de 
Charlson, tras el análisis de regresión, define dos variables sig-
nificativas (índice de Charlson ≥ 2 y una PCT >0,4 ng/ml, 1 y 2 
puntos, respectivamente) con las que se establecieron 4 grupos 
de probabilidad creciente de bacteriemia y con un ABC-COR de 

Figura 1	� Probabilidades de bacteriemia según grupos de riesgo del modelo 5MPB-
Toledo

5MPB-Toledo: Modelo predictivo de bacteriemia de 5 variables de Toledo;
Referencia 53.- Validación del modelo predictivo de bacteriemia (5MPB-Toledo) en los pacientes atendidos en el servicio de 
urgencias por infección. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2022; 40: 102-112
Referencia  55.- Utilidad del modelo 5MPB-Toledo para predecir bacteriemia en el paciente con neumonía adquirida en la 
comunidad en el Servicio de Urgencias. Rev Esp Quimioter 2021;34:376-382 
Referencia 56.- Utilidad del modelo 5MPB-Toledo para predecir bacteriemia en el paciente anciano. Infectio. 2022; 26: 128-136 
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estudio elaborado en 71 SUH españoles con 4.439 casos (70% 
en el grupo de derivación y 30% en validación) con 889 BV 
(20,25%). Tras el análisis de regresión logística por el méto-
do de introducción, el modelo asignó una puntuación a cada 
variable de forma que cada paciente podría obtener de 0 a 10 
puntos: PCT ≥ 0,51 ng/ml (4 puntos); Tª>38,3°C (1 punto); índice 
de Charlson ≥3 (1 punto); FR ≥22 respiraciones por minuto (1 
punto); leucocitos >12.000/mm3 (1 punto); existencia de tiri-
tona/escalofríos (1 punto) y recuento de plaquetas < 150.000/
mm3 (1 punto). El modelo consigue un excelente ABC-COR en 
la cohorte de derivación de 0,924 (IC 95%:0,914-0,934) y en 
la de validación de 0,926 (IC 95%: 0,910-0,942), superior a las 
publicadas anteriormente [35,36] y solo comparables a las del 
MPB-Toledo [52,53,55,56]. En este sentido, el MPB-INFURG-SE-
MES se compara por sus autores con el modelo de Shapiro en 
la muestra total obteniéndose un ABC-COR de 0,752 (IC 95%: 
0.731-0.733) para los criterios de Shapiro (similar a la comuni-
cada en los estudios de validación de dicho modelo) [26,27]. El 
PC de la escala MPB-INFURG-SEMES con mayor rendimiento 
conjunto e interés clínico es ≥ 5 puntos, de forma que obtiene 
una S del 95,94%, E de 76,28%, un VPP de 53,63% y un VPN 
del 98,50%. Finalmente, un dato relevante es destacado por los 
autores, que la mortalidad a 30 días de los pacientes con BV de 
su muestra fue del 16,7% frente al 8,7% cuando los hemocul-
tivos fueron negativos [59]. Por todo ello, por la importancia 
para la toma de decisiones urgentes en el propio SUH y para 
estimar el pronóstico del paciente, los autores crearon una cal-
culadora de la escala MPB-INFURG-SEMES (https://mpbscore.
urgenciasclinico.com) para que esté disponible para cualquier 
clínico en los SUH (recordando que no está validada para pa-
cientes de otros entornos como pacientes hospitalizados o de 
medicina intensiva, ambulatorios de atención primaria, institu-
cionalizados en residencias, etc.). En la figura 2 se describe el 
riesgo de bacteriemia para cada paciente según la puntuación 
obtenida con el modelo MPB-INFURG-SEMES y se muestran las 
recomendaciones de actuación en los SUH para cada caso [59]. 

SITUACIONES CLÍNICAS DE ESPECIAL INTERÉS

Algunos procesos, por su importancia cuantitativa y cuali-
tativa (ITU y NAC) o situaciones especiales (pacientes ancianos, 
inmunodeprimidos y neutropénicos) [35,36], donde las mani-
festaciones clínicas son más inespecíficas y el pronóstico más 
incierto y difícil, merecen algunas consideraciones especiales.

Neumonía adquirida en la Comunidad. En la actuali-
dad (sin incluir los episodios de neumonía por la COVID-19), 
el 1-2% de los pacientes que se atienden en los SUH se diag-
nostican de NAC [4,21,66]. Su incidencia oscila entre 2-5 ca-
sos/1.000 habitantes/año [2,21]. En su atención inicial se toman 
HC en el 15-20% de los episodios [2,21]. La NAC es responsable 
de la mayoría de sepsis y shock sépticos diagnosticados en los 
SUH. Asimismo, representa la primera causa de muerte y de 
ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (2-10%) por 
enfermedad infecciosa desde los SUH [2,21]. Se le atribuye una 
mortalidad global del 10-14% a los 30 días según la edad y 

ng/ml (4 puntos) [52]. Así, se categorizó a los pacientes en tres 
grupos distintos de bajo (0-2 puntos), moderado (3-5 puntos) 
y alto (6-8 puntos) riesgo (Figura 1), con una probabilidad de 
bacteriemia de 1,1%, 10,5% y 77%, respectivamente. El ABC-
COR del modelo fue de 0,946 (IC 95%: 0,933-0,960), rendi-
miento superior al de todas las escalas antes comentadas [36]. 
Pero lo más relevante de este modelo (5MPB-Toledo) es que ya 
ha sido validado en distintos trabajos multicéntricos. El primero 
[53] con 3.843 episodios de HC, de ellos 839 con BV (21,83%) 
con una probabilidad de bacteriemia de 1,5%, 16,8% y 81,6%, 
para los grupos de bajo, moderado y alto riesgo. El ABC-COR 
del modelo de validación fue de 0,932 (IC 95%: 0,924-0,940). El 
rendimiento diagnóstico del modelo con un PC ≥ 5 puntos con-
sigue una S del 94,76% (IC 95%: 92,97-96,12), E del 81,56% (IC 
95%: 80,11-82,92) y un VPN del 98,24% (IC 95%: 97,62-98,70). 
En este estudio, además, se analizaron subgrupos con especial 
interés para los SUH: pacientes en tratamiento con corticoi-
des, con inmunodepresión, dados de alta desde el propio SUH 
o aquellos que habían recibido antibioterapia en las 72 horas 
previas a la extracción de los HC. Además, recientemente se han 
publicado otro estudio que valida el modelo para el proceso 
infeccioso (NAC) [55] que origina más ingresos en el servicio 
de Medicina Intensiva y diagnósticos de sepsis y shock sépticos 
en los SUH y, a la vez, es el segundo foco más frecuente de BV 
de los HC obtenidos en el SUH [5,6,12-15]. Finalmente, también 
se ha validado el modelo en los pacientes mayores de 65 años 
[56], subgrupo que engloba hoy en día al 35% de los pacientes 
que se atienden el los SUH españoles por un proceso infeccioso 
[1,2]. 

En la figura 1 se muestran la probabilidad observada de 
cada grupo de riesgo del modelo original y los estudios de vali-
dación del 5MPB-Toledo. 

En la tabla 2 se muestra el rendimiento predictivo del mo-
delo 5MPB-Toledo y los distintos estudios y subgrupos de vali-
dación, así como los resultados con el PC elegido como óptimo 
fijado ≥ 5 puntos.

Los resultados de estos estudios permiten validar externa-
mente un modelo de riesgo sencillo para predecir bacteriemia 
en los pacientes adultos atendidos por un episodio de infección 
en los SUH. Los excelentes ABC-COR obtenidos (tabla 2) y la 
distribución del porcentaje de BV en cada grupo de riesgo (Fi-
gura 1) clasifican a los pacientes en 3 categorías bien diferen-
ciadas. Por su parte, el PC ≥ 5 puntos ofrece en todos ellos una 
S > 90%, una E > 73% y un VPN > al 97%, lo que representa 
una garantía evidente para descartar la existencia de bacterie-
mia en un paciente con diagnóstico clínico de infección. Todo 
ello supone, si el juicio clínico, el tipo de proceso y las caracte-
rísticas del paciente lo permiten, que estos puedan ser dados de 
alta con el tratamiento antimicrobiano adecuado y optimizar 
la decisión de extracción de los HC en el SUH con eficacia y 
seguridad [2,24,36]. 

Recientemente, se ha publicado el modelo MPB-INFURG-
SEMES [59], que aunque se ha desarrollado con otra metodo-
logía (grupos de derivación y validación), en realidad añade 
dos variables más al modelo 5MPB-Toledo [59]. Se trata de un 

https://mpbscore.urgenciasclinico.com
https://mpbscore.urgenciasclinico.com
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mia por S. pneumoniae es mucho mayor, con un ABC-COR de 
0,97 (IC 95%: 0,90-0,99), una S del 95%, una E del 91% y un 
VPN del 99% [36,65,67,68]. Este aspecto es relevante incluso 
en las NAC afebril o con hipotermia que se presentan en el 
SUH con BV por S. pneumoniae que pueden representar hasta 
el 4,7% y 4,3%, respectivamente, de las BV en pacientes con 
NAC [68,69]. Por ello, y como se ha discutido la conveniencia o 
no de extrae HC en todos los pacientes con NAC en el SUH por 
su baja rentabilidad y alto coste [70], se justifica que en aque-
llos pacientes con NAC y una PCT ≥ 0,51 ng/ml se extraigan HC 
y se elija una antibioterapia adecuada para una posible NAC 
bacteriémica por S. pneumoniae [21,68].

factores de riesgo asociados, entre ellos la coexistencia de bac-
teriemia que aumenta la mortalidad hasta el 20-25% [2,5,21]. 
En más del 75-80% de las NAC con bacteriemia se confirma S. 
pneumoniae como el patógeno causal [65,67]. 

La capacidad de la PCT para predecir o descartar la exis-
tencia de bacteriemia en la NAC ha sido confirmada por distin-
tos autores, aunque el PC adecuado continua siendo el punto 
más controvertido, las distintas propuestas varían considera-
blemente en un intervalo entre 0,10-2 ng/ml [68]. Aunque se 
ha estimado como válido un PC ≥ 0,51 ng/ml para predecir 
bacteriemia en la NAC, cuando las concentraciones de PCT son 
superiores a 0,95 ng/ml, la probabilidad de predecir bacterie-

Estudio [referencia]

Año publicación

n = pacientes incluidos

número BV (%)

ABC-ROC (IC 95%)

del modelo

5MPB-Toledo

Rendimiento del punto de corte ≥ 5

Sensibilidad %

(IC 95%)

Especificidad %

(IC 95%)

VPP %

(IC 95%)

VPN %

(IC 95%)

Original [52]

2020

n = 2.181

262 (12%)

0,946 (0,933-0,960) nd nd nd nd

Validación [53]

2022

n = 3.843

839 (21,83%)

0,932 (0,924-0,940) 94,76

(92,97-96,12)

81,56

(80,11-82,92)

58,93

(56,25-61,57)

98,24

(97,62-98,70)

Pacientes con 
antibioterapia en las 72 
horas previas [53]

2022

n = 607

113 (18,56%)

0,916 (0,883-0,948) 93,00

(87,99-98,00)

90,13

(87,54-92,73)

65,00

(62,36-67,64)

98,5

(97,86-99,14)

Pacientes dados de alta 
desde el SUH [53]

2022

n = 813

180 (22,19%)

0,961 (0,945-0,977) 91,42

(84,87-97,98)

91,25

(89,22-93,28)

49,62

(47,00-52,24)

99,06

(98,44-99,68)

Pacientes con 
inmunodepresión [53]

2022

n = 541

98 (18,12%)

0,908 (0,883-0,933) 99,17

(97,56-100)

82,38

(78,73-86,02)

61,98

(59,50-64,46)

99,76

(99,58-99,94)

Pacientes en tratamiento 
con corticoides [53]

2022

n = 215

49 (23,16%)

0,921 (0,877-0,965) 95,91

(90,37-100)

80,93

(75,67-86,18)

53,39

(50,73-56,05)

98,88

(98,26-99,50)

Validación [55]

2021

n = 1.020

162 (15,9%)

0,915 (0,898-0,933) 97,5

(95,1-99,9)

73,2

(70,2-76,2)

40,9

(36,4-45,1)

99,4

(99,1-99,8)

Validación [56]

2022

n = 2.401

579 (24,11%)

0,908 (0,897-0,924) 94

(92-96)

77

(76-79)

57

(54-60)

97

(96-98)

Tabla 2	� Rendimiento predictivo de bacteriemia verdadera del modelo 5MPB-Toledo original y en diferentes 
estudios y subgrupos, así como del punto de corte ≥ 5 puntos

ABC-ROC (IC 95%): Área bajo la curva de la caracteríostica operativa del receptor; 5MPB-Toledo: Modelo predictivo de bacteriemia de 5 variables de Toledo; BV: 
bacteriemia verdadera; N=número; IC: intervalo de confianza; VPP: valor predictivo positivo; 
VPN: valor predictivo negativo; nd: datos no disponibles
Referencia 52.- Modelo 5MPB-Toledo para predecir bacteriemia en los pacientes atendidos por infección en el servicio de urgencias. Emergencias. 2020;32:81-9.
Referencia 53.- Validation of a predictive model for bacteraemia (MPB5-Toledo) in the patients seen in emergency departments due to infections. Enferm Infecc Microbiol 
Clin. 2022; 40: 102-112. doi.org/10.1016/j.eimc.2020.12.007  
Referencia 55.- Utilidad del modelo 5MPB-Toledo para predecir bacteriemia en el paciente con neumonía adquirida en la comunidad en el Servicio de Urgencias. Rev Esp 
Quimioter 2021;34:376-382 
Referencia  56.- Utilidad del modelo 5MPB-Toledo para predecir bacteriemia en el paciente anciano. Infectio 2022; 26: 128-136 

https://doi.org/10.1016/j.eimc.2020.12.007
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cesos infecciosos más frecuentes atendidos en los SUH, en la 
actualidad alrededor del 3-4% de los pacientes que se atienden 
se diagnostican de este proceso [1,2,20]. En su atención se to-
man muestras para estudios microbiológicos en un 66% de los 
casos [2,20]. Entre ellos, por detrás del cultivo de orina (52,8%), 
predomina la obtención de hemocultivos (HC) que se realiza en 
el 13,7% de pacientes con el diagnóstico de ITU en el SUH, aun-
que su indicación es variable [2,20]. Las ITU son responsables 
de un relevante número de los casos de sepsis y shock sépticos 
diagnosticados en los SUH (solo por detrás de las infecciones 
respiratorias de vías bajas) [2,20]. Aunque, la mortalidad intra-
hospitalaria y a los 30 días de los pacientes con ITU es inferior a 
la mayoría de las infecciones diagnosticadas en los SUH (3-5% 
frente al 10-15% de forma global) [4-7]. Pero, cuando existe 
bacteriemia asociada a la ITU la mortalidad puede aumentar 
hasta 3-4 veces más que en los mismos procesos sin bacterie-
mia [2,5,13,20]. 

Clásicamente, el interés de los BMRII en las ITU en los SUH 
[74] se ha centrado en distinguir las infecciones no complica-
das de los casos de pielonefritis agudas (PNA) y las sepsis de 
origen urológico. Van Nieuwkoop et al [75], en un estudio de 
581 pacientes adultos, encontraron que para distinguir una 
ITU no complicada de una PNA con una PCT > 0,25 ng/ml se 

Aunque se han publicado recientemente distintos mode-
los predictivos de bacteriemia en pacientes con NAC, ninguno 
consigue el rendimiento del MPB-Toledo [52,55] o el MPB-IN-
FURG-SEMES [59] en estos pacientes valorados en los SUH. Así, 
uno de ellos de Kim et al [71]., realizado en 8 SUH clasificó a 
los enfermos en grupos de bajo (1,2% de BV), moderado (7,2% 
de BV) y alto riesgo (31,5% de BV). El ABC-COR para el mode-
lo de bacteriemia en la cohorte de validación externa fue de 
0,81, mostrando una S y E de la sensibilidad y especificidad de 
68% 81%, respectivamente. En este modelo se utiliza la PCR 
como BMRII. Este mismo rendimiento con ABC-COR significa-
tivamente menores a las de los modelos que incluyen la PCT, 
ya se habían publicado y validado hace años específicamente 
para las NAC siendo hasta ahora referencias para este proceso 
infeccioso, como en el caso de los modelos de Lee et al [72] y 
Falgera et al [73].

Por ello, y por los resultados antes comentados, los au-
tores creen justificado y oportuno utilizar los modelos 5MPB-
Toledo [52] y el MPB-INFURG-SEMES [59] que coinciden con 
las recomendaciones ya efectuadas anteriormente años atrás 
por distintas sociedades científicas para indicar la extracción 
de HC en el SUH en los episodios de NAC [21,36,68].

Infección del tracto urinario. La ITU es uno de los pro-

Figura 2	� Riesgo de bacteriemia verdadera según la puntuación obtenida en el 
modelo MPB-INFURG-SEMES y recomendaciones de actuación en el 
Servicio de Urgencias Hospitalario.

PUNTOS:
0-2 puntos: Riesgo muy bajo. Recomendación: se puede desaconsejar la obtención de hemocultivos.
3 puntos: Bajo riesgo. Recomendación: podría desaconsejarse la obtención de hemocultivos.
4 puntos: Bajo-moderado riesgo. Recomendación: la obtención de hemocultivos y la hospitalización debe valorarse 
individualmente.
5 puntos: Moderado-alto riesgo. Recomendación: se deben obtener hemocultivos y decidir lugar de hospitalización y 
antibioterapia
6-7 puntos: Alto riesgo. Recomendación: obtener hemocultivos, decidir ingreso (planta o medicina intensiva) y administrar 
antibióticos. 
8-10 puntos: Riesgo muy alto. Recomendación: obtener hemocultivos, ingreso (planta o medicina intensiva) y administrar 
antibióticos.
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en la tabla 2 y la figura 1. Según estos, en la actualidad, los 
autores también recomiendan estas escalas con PCT para valo-
rar el riesgo de BV en los pacientes con sospecha de infección 
bacteriemia en los SUH.

PREVISIONES DE FUTURO

Aunque aún no son habituales en los SUH, se han publi-
cado modelos de predicción a través de redes neuronales arti-
ficiales combinando varios BMRII como son la PCT, IL-6, lacta-
to y dímero D. Aún así, son estudios con poca muestra y que 
consiguen un rendimiento prometedor (sensibilidad de 82% y 
especificidad de 85%) en los que la PCT con un PC > 2 ng/ml, 
es el factor que más peso aporta al método [83]. En este senti-
do, Choi et al [84], recientemente han publicado un estudio en 
el que desarrollan varios modelos de predicción con calcula-
doras que utilizan variables conseguidas en el triaje inicial del 
paciente (datos demográficos, signos vitales, nivel de triaje y 
analíticos urgentes) y que consiguen desde un ABC de 0,718 
hasta un ABC de 0,853, superior a otros modelos pero no de 
forma significativa .

Otro trabajo recientemente publicado de Lee et al [85] 
usando inteligencia artificial y con una muestra retrospectiva 
de 622.771 hemocultivos y 38.752 BV consigue un ABC-COR 
de datos de 12 y 24 horas de 0,762 (IC 95%: 0,7617-0,7623) y 
0,753 (IC 95%: 0,752-0,753), respectivamente. 

Otra línea de estudio la aporta una propuesta de árboles de 
decisión donde se selecciona los pacientes (según la existencia 
de SRIS ≥2, qSOFA≥ 2, criterios de Shapiro o el MEDS) del grupo 
definido de alto riesgo de bacteriemia para realizar de forma 
urgente técnicas de detección rápida [86,87], el problema de 
estos modelos es que aunque consiguen una alta S, la E es muy 
baja, por lo que, de momento, no pueden ser recomendados de 
forma rutinaria.

En un futuro muy cercano, en la atención al paciente con 
infección grave en los SUH, en el propio triaje se dispondrá de 
escalas o modelos automáticos o electrónicos que selecciona-
rán a los pacientes con alta probabilidad de infección bacteria-
na, a los que se les aplicará los modelos predictivos de bacterie-
mia y gravedad-mortalidad, de forma que se pueda optimizar 
el diagnóstico microbiológico (indicación de obtener HC) y las 
medidas terapéuticas (antibioterapia adecuada y precoz, con-
trol del foco) [2,88,89].

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A partir de la evidencia acumulada sobre todo lo comen-
tado de la capacidad de los nuevos modelos predictivos de 
bacteriemia con disponibilidad para ser evaluados, hoy en día, 
en los SUH, podemos decir que tanto el 5MPB-Toledo como el 
MPB-INFURG-SEMES representan herramientas útiles para la 
estratificación del riesgo real de BV en los pacientes atendidos 
en los SUH por los distintos procesos infecciosos que se valo-
ran en dichos dispositivos. Ambos, son capaces de predecirla 
con variables fácilmente obtenibles en la primera valoración 

obtenía una S del 95% (IC 95%: 0,89-0,98) y una E del 50% (IC 
95%: 0,46-0,55), por lo que una PCT >0,25ng/ml debe hacer 
sospechar PNA, y valores >1 ng/ml bacteriemia y sepsis uroló-
gica [36,75]. En este estudio, con un PC > 0,25 ng/ml de PCT, 
consigue una S del 95% (IC 95%: 89%-98%) y E del 50% (IC 
95%: 46%-55%) para sospechar bacteriemia [75]. No obstante, 
no se ha aclaró algo cuestionado desde hace años, y es a qué 
pacientes con ITU se les debería indicar la extracción de HC 
[36]. Julián et al [76], recomiendan obtener HC en los pacientes 
con ITU siempre que la PCT sea >1 ng/ml, ya que establecen 
que para un PC ≥ 1,16 ng/ml el rendimiento es muy importan-
te con una S del 100%, una E del 97%, un VPN del 100%, y un 
ABC de 0,99 (IC95%: 0,98-1). 

En realidad, en los últimos años se han publicado distin-
tos modelos predictivos de BV en pacientes con ITU [77-79], 
pero todos ellos tienen una muestra muy limitada (menos de 
400 pacientes con ITU) y unos resultados significativamente 
menores a los comentados anteriormente cuando se analizan 
los subgrupos de pacientes con ITU en los modelos 5MPB-To-
ledo [52] y MPB-INFURG-SEMES [59], por lo que no pueden 
ser recomendados de forma generalizada. Incluso alguno de 
ellos se ha comparado con el modelo de Shapiro obteniendo 
peores resultados que éste [78]. En relación a la utilidad del 
modelo 5MPB-Toledo en los pacientes con ITU (resultados no 
publicados de los autores) en una muestra de 1.499 episodios 
con 277 BV (18,5%) el ABC-COR del modelo fue de 0,937 (IC 
95%:0,926-0,949) y el rendimiento diagnóstico del mode-
lo con un PC ≥5 puntos consigue una S de 97,47% (IC 95%: 
94,64-98,89), E de 76,68% (IC 95%: 74,18-79,00) y un VPN de 
99,26% (IC 95%: 98,41-99,67). En este caso la probabilidad de 
BV en función del grupo de bajo (0-2 puntos), moderado (3-5 
puntos) o alto (6-8 puntos) riesgo es de 1,2%, 11,1%, y 70,2%, 
respectivamente. Resultados en la línea del resto de estudios 
de validación de dicho modelo (figura 1). En este sentido, como 
ya se ha hecho con la NAC [24], la valoración de los enfermos 
con ITU en los SUH con los modelos elegidos de predicción de 
BV y gravedad clínica, pueden ser herramientas que optimicen 
las decisiones y lugar de tratamiento antimicrobiano [80].

Pacientes mayores. Un dato relevante es que el 51% NAC 
y el 36% de las ITU que se diagnostican en los SUH lo son en 
pacientes con ≥70 años [1,2,5,21], no en vano el 35% de los 
enfermos diagnosticados de procesos infecciosos en los SUH 
tienen más de 65 años. Y, es conocido, que en este subgrupo 
poblacional es más difícil establecer el diagnóstico, encontrar 
la indicación adecuada de extraer HC, se presentan con mayor 
gravedad clínica y las tasas de bacteriemia y mortalidad a corto 
y largo plazo son superiores [2,21]. 

En relación con este subgrupo etario, recientemente se 
han publicado pocos estudios, por lo que los clásicos siguen 
siendo la referencia [23,36,81,82]. Por ello, en este caso nos re-
mitimos a los resultados del estudio de validación de los nuevos 
modelos [56]. En él se incluyeron 2.401 pacientes. De ellos, se 
consideró como BV a 579 (24,11%). Los resultados del riesgo de 
BV según la categorización de los grupos y el rendimiento del 
PC ≥ 5 puntos de la escala 5MPB-Toledo se pueden consultar 
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del paciente con sospecha o confirmación de padecer una in-
fección. Pero, siempre, junto al juicio clínico y otras variables 
independientes del proceso y del paciente. De esta forma, faci-
litan la toma de decisión de indicación de obtención de HC y la 
estrategia diagnóstico-terapéutica. Además, se ha comprobado 
que consiguen un mayor rendimiento que el clásico modelo 
de Shapiro et al [26], hasta ahora la mayor referencia y más 
utilizado en los SUH [35,36].
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