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Evaluacion de la gravedad en la
neumonia del adulto adquirida en la comunidad

FERNANDO SALDIAS P.* y JUANA PAVIE G.**

EVALUATING SEVERITY
OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN ADULTS

Clinical evolution in patients affected by community acquired pneumonia varies
from a mild and low risk infectious disease to an extremely severe, life threatening
disease. Commonly, immunocompetent adults without co-morbidities or severe risk
factors cared for at out patient clinic have low risk of complications and death
(mortality below 1-2%); it increases to 5-15% in patients with co-mor bidities and/or
with specific risk factors that are admitted into the hospital and reaches 20-50% in
those patients admitted into |CUs. Evaluation of severity in patients with pneumonia
allows the prediction of disease evolution, establishing the proper setting of care,
the type- of microbiological tests needed, and to choose the best empiric antibiotic
treatment. It is suggested that patients be in three risk categories: low risk (mortality
under 1-2%) susceptible to ambulatory treatment; high risk patients (mortality 20-
30%) that need specialized wards; and intermediate risk patients, with co-morbidities
and/or risk factors for complicated clinical evolution and death, but cannot be
classified in a specific category. In the ambulatory setting, without availability of
complete l[aboratory exams, it is recommended to evaluating the severity of pneumonia
considering the following clinical variables: age over 65 years, presence of co-
morbidities, sensorial compromise, vital signs alteration, degree of radiological
involvement: multilobar, bilateral findings, cavitations), pleural effusion and arterial
oximetry < 90%. However, clinical judgement and the physician’s experience must
predominate over predictive models, which are not infallible.

Key words: pneumonia, prognosis, severity of illness index.

RESUMEN

La evolucion del paciente con neumonia adquirida en la comunidad puede
variar entre un cuadro infeccioso banal de bajo riesgo de complicaciones hasta uno
de extrema gravedad con riesgo vital. En general, e adulto inmunocompetente sin
co-morbilidad ni criterios de gravedad mangjado en e medio ambulatorio tiene
bajo riesgo de complicaciones y muerte (letalidad menor de 1-2%), elevandose a 5-
15% en los pacientes con co-morbilidad y/o factores de riesgo especificos que son
admitidos al hospital y a 20-50% en aquellos admitidos a la Unidad de Cuidados
Intensivos. La evaluacion de la gravedad en € paciente con neumonia permite
predecir la evolucién de la enfermedad, orientar el lugar de manejo, la extension
del estudio microbiolégico, y el tratamiento antimicrobiano empirico. Se sugiere
clasificar a los enfermos en tres categorias de riesgo: pacientes con bajo riesgo
(mortalidad inferior a 1-2%) susceptibles de tratamiento ambulatorio; pacientes con
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alto riesgo (mortalidad entre 20-30%) que deben ser manejados en unidades espe-
cializadas del hospital; y pacientes con riesgo intermedio, con co-morbilidad y/o
factores de riesgo de evolucion complicada y muerte, pero que no es posible
clasificar en una categoria precisa. En € medio ambulatorio, donde no se dispone
de exdmenes complementarios, se recomienda evaluar la gravedad de los pacientes
con neumonia considerando las siguientes variables clinicas: edad sobre 65 afios,
presencia de co-morhbilidad, compromiso de conciencia, alteracion de los signos
vitales, compromiso radiografico multilobar o bilateral, presencia de cavitacion o
efusion pleural, y Sa0, < 90%. Sin embargo, €l juicio clinico y la experiencia del
médico deben predominar sobre los modelos predictores, los cuales no son infali-

bles.

Palabras clave: neumonia, prondstico, evaluacion de gravedad del paciente.

EVALUACI ON DE LA GRAVEDAD EN LA
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

El cuadro clinico del paciente con neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) que solicita
atencion en el medio ambulatorio (consultorios
y servicios de urgencia) puede variar entre un
cuadro infeccioso leve de bajo riesgo de com-
plicaciones hasta uno de extrema gravedad con
riesgo vital*® [Ib]. El amplio espectro de grave-
dad en la presentacion de los enfermos explica
la extensa variacion en las tasas de | etalidad por
neumonia comunicadas en la literatura nacional
e internacional en distintos contextos clinicos®.
Asi, €l paciente con neumonia que no presenta
factores de riesgo manejado en el medio ambu-
latorio tiene una letalidad inferior a 1-2%, €ele-
vandose a 5-15% en los pacientes con co-
morbilidad y/o factores de riesgo especificos
que son admitidos al hospital, y asciende a 20-
50% en aquellos admitidos a la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI)* [1a]. Una vez estable-
cido el diagnostico de neumonia, la evaluacion
de la gravedad constituye la principal preocupa-
cion del médico, lo cual le permitira decidir e
lugar de manejo (ambulatorio o en € hospital:
sala de cuidados generales, Unidad de Interme-
dio o UCI), la extension del estudio microbiol 6-
gicoy delaboratorio, la cobertura del tratamien-
to antibi6tico empirico, la via de administracion
y duracion del tratamiento, y € nivel de los
cuidados médicos y de enfermeria que requiere
el caso particular. Laidentificacién de los enfer-
mos de bajo riesgo de complicaciones suscepti-
bles de ser manejados en el medio ambulatorio
permitiria reducir significativamente los costos
de laatencion de salud, minimizando los riesgos
asociados, sin comprometer la evolucion y pro-
nostico de los enfermos® [I1]. Las tasas de ad-
mision hospitalaria de pacientes adultos con NAC
comunicadas en la literatura varian considera-
blemente, lo cua sugiere que los médicos no
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utilizan criterios uniformes paravalorar el riesgo
de morbilidad y mortalidad de los enfermos. Se
ha comunicado que los médicos con frecuencia
sobrestiman € riesgo de complicacionesy muerte
de los pacientes con NAC y consecuentemente
hospitalizan un nimero importante de pacientes
de bajo riesgo® [I11]. La estratificacion objetiva
del riesgo de los pacientes deberia ayudar a re-
ducir esta variabilidad y mejorar la decision de
ingreso asi como el manegjo costo efectivo de la
enfermedad.

FACTORES PRONOSTICOSEN LA
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD:
VARIABLESCLINICAS, RADIOGRAFICAS
Y DE LABORATORIO ASOCIADAS A
EVOLUCION CLINICA DESFAVORABLE Y
MORTALIDAD ELEVADA

Numerosos estudios han examinado los fac-
tores de riesgo en la admision a hospital o ala
UCI asociados a evolucion clinica complicada
y/o mal prondstico vital, especialmente referido
alamortalidad en el hospital** [la, Ib, I1, I11].
Los estudios univariados han descrito més de
40 indices clinicos y de laboratorio asociados
con la mortalidad (Tabla 1). Sin embargo, una
asociacion independiente con el riesgo de muer-
te ha sido encontrada sblo para algunas varia-
bles clinicas mediante andlisis multivariado.

Para facilitar el manejo de los factores pro-
nosticos en neumonia, es conveniente agrupar-
los en distintas categorias'™: variables socio-
demogréficas (edad, lugar de procedencia, fac-
tores sociales), historia clinica (presencia de
comorbilidad, estado mental alterado, fiebre, tos,
disnea, escalofrios, dolor torécico), examen fi-
sico (hipotension arterial, taguipnea, hipotermia,
hipertermia, confusion mental), radiografia de
térax (infiltrados radiograficos multilobares o bi-
laterales, presencia de cavitacion o derrame
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Tabla 1. Factores prondsticos asociados con evolucion clinica complicada y riesgo de muerte en adultos
inmunocompetentes con neumonia adquirida en la comunidad®+7#

» Mayores de 65 afios (poblacion senescente)

e Comorbilidad: cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar crénica (EPOC,
bronquiectasias), enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus, neoplasia, insuficiencia renal crénica, enfermedad
hepética cronica, alcoholismo, malnutricion y estado postesplenectomia

» Antecedentes de hospitalizacién durante los Ultimos doce meses

» Frecuenciacardiaca> 125 latidogmin

» Presion arteria sistélica< 90 mmHg o presién arterial diastélica< 60 mmHg

» Frecuenciarespiratoria= 30 respiracionesmin
e Temperatura< 37°C 6 = 40°C
* Estado mental aterado o confusién mental

e Hipoxemia. PaO, < 60 mmHg respirando aire ambiente
 Hipercapnia: PaCO, > 50 mmHg respirando aire ambiente

» Sospechade aspiracion

« Leucocitosis > 30.000 elementos /mm? o |eucopenia < 4.000 elementos/mm3
 Funcién renal anormal: nitrégeno ureico > 20 mg/dl o creatininemia > 1,2 mg/dl

e Anemia: hematocrito < 30% o hemoglobina< 9 g/dl

 Radiografiade térax: compromiso radiogréfico multilobar o bilateral, cavitacion, derrame pleural, o répida progresion

radiologica
» Neumonia bacteriémica con hemocultivos positivos

» Neumonia por bacilos gramnegativos entéricos, K. pneumoniaey P. aeruginosa

» Admisiéon alaUnidad de Cuidados Intensivos
« Sitio de infeccion extrapulmonar
» Necesidad de ventilacién mecénica

« Signos de sepsis o disfuncién organica evidenciada por acidosis metabdlica o coagulopatia
« Factores sociales desfavorables: ruralidad extrema, educacion incompleta, falta de adherenciaa tratamiento, trastor-

Nos psiquiétricos
 Imposibilidad de recibir tratamiento oral

pleural), examenes de laboratorio (hipoxemia,
hipercapnia, nitrégeno ureico elevado, anemia,
leucopenia, leucocitosis, glicemia elevada) y
microbiol6gicos (hemocultivos positivos, infec-
cion pulmonar por bacilos gramnegativos
entéricos 0 S. aureus) [Ib, I1, 11].

Edad: Varios estudios han demostrado |a aso-
ciacion entre la edad avanzada y €l riesgo de
muerte en el hospital**¢7 [la, Ib, II, I11]. La
NAC del anciano suele ser oligosintomética o se
manifiesta con sintomas inespecificos (confu-
sion mental, rechazo alimentario, arritmias, in-
suficiencia cardiaca congestiva), dificultando el
proceso diagndstico y retrasando €l tratamiento
especifico, comprometiendo adversamente el
pronéstico de los enfermos [Ib, I1]. La ausen-
ciade fiebre, el estado de postracion, las comor-
bilidades mdiltiples, los trastornos nutricionales

y la procedencia de centros geridtricos constitu-
yen factores de mal pronostico [Ib, I1]. Sin em-
bargo, basados en la evidencia de los estudios
clinicos, no existen razones que sustenten el
empleo de variables clinicas diferentes para eva-
luar la gravedad en la poblacion senescente [C].

Comorbilidad: La presencia de cardiopatia
coronaria[lll], insuficiencia cardiaca congestiva
[Ib], enfermedad cerebrovascular con secuela
motora o deterioro psicoorganico severo [lb,
I11], diabetes mellitus [1b, I1], enfermedad res-
piratoria cronica (EPOC, bronquiectasias) [I1],
cancer [Ib], insuficiencia renal crénica [I11],
alcoholismo [111] y enfermedad hepética créni-
ca [I11] son factores predictores de mortalidad
en neumonia del adulto**”. Sin embargo, la con-
tribucion de las distintas comorbilidades ala gra-
vedad de la NAC del adulto ha sido dificil de
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establecer, debido alafaltade uniformidad en la
definicién de las enfermedades cronicas en los
distintos estudios y a problemas con la estratifi-
cacion de la gravedad de las distintas comor-
bilidades. Esto podria explicar parciamente el
bajo poder predictor de las comorbilidades es-
pecificas como factor de riesgo de muerte en
los andlisis multivariados, a pesar del gran nud-
mero de estudios que han demostrado su im-
portanciaen el andlisis univariado.

Frecuencia respiratoria: Sin considerar la
edad del enfermo, la presencia de taquipnea cons-
tituye uno de los indicadores méas confiables de
gravedad de la neumonia en los andlisis uni-
variados y multivariados*’ [la, Ib, II, I11]. Se
ha descrito una relacion linea entre la frecuen-
cia respiratoria y la mortalidad por neumonia.
Sin embargo, en la préctica clinica, se reco-
mienda que la frecuencia respiratoria mayor de
20 respiraciones/min sea considerada un signo
de gravedad confiable en los pacientes con neu-
monia [C].

Estado mental: El estado mental alterado ha
sido identificado como un factor de riesgo inde-
pendiente de muerte en varios estudios, incluso
en la poblacién senescente®” [la, Ib, I11]. Sin
embargo, la definicion del estado mental atera-
do ha dificultado el andlisis e integracion de los
estudios prondsticos. A pesar de esto, € com-
promiso de conciencia cuantitativo y/o cualitati-
vo congtituye un excelente predictor prondstico
en pacientes con NAC [B].

Presion arterial: La hipotension arterial
sistélica (PAS < 90 mmHg) o diastdlica (PAD <
60 mmHg) y la presencia de shock séptico en la
admision al hospital constituyen factores inde-
pendientes de mal prondstico en el andlisis
multivariado de varios estudios [l1a, Ib, I1, I11].
En la UCI, la presencia de shock séptico o
hipotension arterial sistélica prolongada durante
més de 12 horas que no mejora con adecuado
reemplazo de volumen y/o requiere farmacos
vasopresores es un signo adicional de mal pro-
nostico [I1].

Oxigenacion: La hipoxemiay la administra-
cion de oxigeno con una FiO, = 0,5 para man-
tener una adecuada oxigenacion tisular o la apli-
cacién de PEEP son indicadores de mal pronds-
tico [Ib, 11]. Lainsuficiencia respiratoria aguda
gravey la necesidad de ventilacién mecanica en
la admision a la UCI o durante la evolucidn
también son factores predictores de mortalidad
[Ib, I1]. La presencia de hipoxemia debe ser
corregida de inmediato y es un factor determi-
nante en la decision de hospitalizacion de un
enfermo particular.
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Radiografia de térax: Los infiltrados radio-
gréficos bilaterales, el compromiso de mas de
dos lébulos pulmonares, la presencia de cavi-
tacion y derrame pleura constituyen factores de
mal prondstico [Ib, 11, [11]. En el hospital y la
UCI, la répida progresion de los infiltrados
radiogréficos esta asociado a mayor riesgo de
complicaciones y muerte [I1]. Sin embargo, la
solicitud de radiografias seriadas para evauar la
evolucion o gravedad del paciente hospitalizado
no es recomendada fuera de la UCI, salvo que
existan evidencias clinicas sugerentes de alguna
complicacion [C].

Leucocitos: La presencia de leucopenia (me-
nos de 4.000 leucocitoymm?3) o leucocitosis (ma-
yor de 20.000 leucocitosymmq) en la admision a
hospital se han asociado a mortalidad elevada en
el andlisis univariado [I11]. Sin embargo, €l re-
sultado de los andlisis multivariados ha sido
controversial y sugiere que la leucopenia po-
dria ser un mejor predictor de mortalidad [l a,
Ib].

Funcion renal: El nitrégeno ureico elevado
en laadmision a hospital ha sido descrito como
un factor de mal prondstico en pacientes con
NAC en los andlisis univariados y multivariados,
probablemente reflgjando el deterioro de la per-
fusion tisular™*” [la, Ib, I1, 111]. Es importante
destacar los principal es examenes de laboratorio
gue orientan al clinico acerca del riesgo de muerte
0 curso complicado del paciente con NAC, jun-
to con la radiografia de térax, éstos son la
gasometria arterial y la medicion de la uremia
[C].

Microbiologia: Laneumonia bacteriémicacon
hemocultivos positivos tiene dos a tres veces
mayor riesgo de muerte*”® [la, Ib, 11]. La neu-
monia ocasionada por bacilos gramnegativos
entéricos, Saphylococcus aureus 'y Pseudomonas
aeruginosa suelen tener complicaciones durante
la evolucion y mayor letalidad [Ib, I1]. Lain-
feccion pulmonar por Legionella sp es causa
frecuente de neumonia grave y admisiéon a la
UCI en el extranjero, lo cual también ha sido
comunicado en nuestro pais’. Sin embargo, €
cuadro clinico-radiogréfico no ha permitido di-
ferenciar entre los distintos agentes etiol dgicos
de neumonia; de este modo, la informacion
microbiolégica tardia no ha sido Util para eva-
luar la gravedad del enfermo individual en la
admision a hospital o en el contexto de la aten-
cion primaria, ya sea en los consultorios o ser-
vicios de urgencia del pais [C]. Los examenes
microbiol 6gicos son Utiles para evaluar lagrave-
dad y orientar €l tratamiento antimicrobiano en
|os pacientes hospitalizados por NAC [C].
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USO DE MODEL OS PREDICTORES
PARA EVALUAR LA GRAVEDAD DEL
PACIENTE CON NEUMONIA

La evaluacion de la gravedad del enfermo
con neumonia depende de la experiencia del mé-
dico clinico quien, se ha comunicado, suele sub-
estimar la gravedad del paciente!® [I1b]. Ningan
factor prondstico es suficientemente sensible y
especifico para predecir la evolucién del pacien-
te individual. De este modo, en la literatura mé-
dica se han descrito varios indices prondsticos
gue ayudarian a médico clinico a identificar a
los pacientes con NAC que tendrian bajo o ato
riesgo de complicaciones y/o muerte durante la
evoluciont™4, Ninguno de los modelos predic-
tores desarrollados ha permitido estratificar a
los pacientes en categorias de riesgo definidas
[I11]. La elaboracion y difusion de guias clini-
cas que examinan la gravedad del paciente con
neumonia mediante criterios objetivos, han per-
mitido disminuir la hospitalizacion de pacientes
de bajo riesgo, reduciendo significativamente €l
gasto de recursos médicos sin afectar la evolu-
cion y prondstico de los enfermos™ [11]. Los
model os predictores basados en la gravedad son
mejor visualizados como herramientas adyuvantes
a la evaluacion clinica de los enfermos. En ge-
neral, los modelos predictores deben ser utiliza-
dos con prudencia y nunca deben predominar
sobre € juicio clinico [D]. La evaluacion de la
gravedad periddica durante el curso de la esta-
dia en el hospital es mandatoria para permitir €l
gjuste del tratamiento, evitando la morbilidad del
tratamiento excesivo y/o las complicaciones del
subtratamiento [D].

En laliteratura médica contemporanea, se re-
comienda utilizar e Indice de Gravedad de la
Neumonia descrito por Fine y cols para la pes-
quisa de pacientes de bajo riesgo, y € Indice de
Gravedad de la Sociedad Britanica de Torax para
la pesquisa de pacientes de ato riesgo con NAC
grave*® [C]. Basados en un estudio multi-
céntrico, Fine y cols han disefiado el indice de
Gravedad de la Neumonia (PSI) que permite
estratificar a los pacientes en cinco categorias
de riesgo de muerte!® [Ib]. Los pacientes con
neumonia en clase de riesgo | tienen bajo riesgo
de muerte y eventos adversos, con una mortali-
dad que oscila entre 0,1 y 0,4%. En un estudio
observacional, los pacientes de bajo riesgo sus-
ceptibles de manejo ambulatorio presentaron una
tasa de hospitalizacion dentro de los 30 dias de
~ 5,5%? [11]. Para identificar los pacientes de
bajo riesgo es util € modelo desarrollado por
Fine y cols, quienes elaboraron un instrumento

predictor en dos etapas para identificar a este
grupo de enfermos. En una primera etapa, se
consideran algunas variables epidemiolbgicas
(edad, sexo, lugar de procedencia), la presencia
de ciertas comorhilidades especificas (insuficien-
cia cardiaca congestiva, neoplasia, enfermedad
hepética cronica, enfermedad cerebrovascular y
enfermedad renal crénica) y algunos hallazgos
en el examen fisico (estado mental, frecuencia
cardiaca, presion arterial, frecuencia respirato-
riay temperatura). En general, los pacientes me-
nores de 50 a 60 afios, sin comorhilidad y/o
anomalias en el estado mental y los signos vita-
les se clasificarian en las categorias de bajo
riesgo, y se sugiere manegjarlos en el medio am-
bulatorio, a menos que existan factores sociales
que dificulten su control y/o adherencia al trata-
miento (g: acoholismo, drogadiccion, trastor-
nos psiquiétricos, ruralidad extrema). Varios es-
tudio internacional es que han validado esta cla-
sificacion sugieren que pueden identificar con
bastante certeza tres categorias de bajo riesgo
de muerte, a quienes se recomendaria manejar
en el medio ambulatorio [Ib]. Estudios recien-
tes han validado esta clasificacién de la grave-
dad en adultos inmunocompetentes hospitaliza-
dos por NAC en el medio nacional*41718 [|[,
[17.

Para identificar a los pacientes de elevado
riesgo ha sido Util la regla discriminante desa-
rrollada por la Sociedad Britanica de Toérax
(British Thoracic Society-BTS)* que vuelve a
confirmar que la frecuencia respiratoria supe-
rior a 30 respiraciones/min, presion diastélica
inferior a 60 mmHg y nitrégeno ureico superior
a 20 mg/dl se asocian con mayor mortalidad
[Ib]. La sensibilidad de esta regla es 88%, la
especificidad es 79%, el valor predictor positivo
es 19% y e vaor predictor negativo es 99%
[Ib, [11]. Una modificacion posterior de estos
criterios ha incorporado la confusion mental
como predictor y se ha comunicado que la pre-
sencia de dos 0 mas factores de riesgo se aso-
cia con un aumento de 36 veces del riesgo de
muerte® [Ib, I1]. Lareglade laBTS modificada
ha sido validada en diversos estudios extranje-
ros en poblacién adulta 'y senescente®®. Combi-
nando |os estudios de derivacion y validacion se
han comunicado tasas de mortalidad ascenden-
tes, correspondiendo a 2,4% en aquellos sin fac-
tores de riesgo, 8% cuando existe solo un fac-
tor, 23% con dos factores, 33% con tres facto-
res'y 83% en pacientes con los cuatro factores
de riesgo [Ib].

En el medio nacional se ha disefiado un ins-
trumento prondstico para evaluar la gravedad de
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los pacientes con NAC atendidos en los servicios
de urgencia y consultorios de atencién prima-
ria” [I11]. Esta herramienta incluye solo varia-
bles clinico-radiogréficas y no requiere exame-
nes de laboratorio complementarios como los
indices prondsticos de Fine y la BTS. En €
andlisis multivariado, las siguientes variables cli-
nicas resultaron factores predictores de muerte
en el seguimiento a 30 dias. presencia de comor-
bilidad, compromiso de conciencia, hipotension
arterial, taguipnea mayor de 20 respiraciones/
min y ausencia de fiebre.

El empleo del modelo predictor APACHE 11
en la evauacion de pacientes con neumonia grave
en la UCI ha demostrado su utilidad como
predictor de mortalidad [I1]. Sin embargo, no
ha demostrado ser aplicable en unidades de me-
nor complegjidad del hospital. La aplicacion de
este instrumento prondstico fuera de la UCI es
dificil, consume mucho tiempo y resulta poco
préctico [D].

RECOMENDACIONES PARA
LA EVALUACION DE LA GRAVEDAD
EN LOS PACIENTES CON NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Se recomienda a los médicos clinicos imple-
mentar una estrategia simpley préctica paraeva
luar la gravedad y riesgo de complicaciones de
los pacientes con NAC atendidos en el medio
ambulatorio y hospitalario [D]. Se sugiere clasi-
ficar a los enfermos en tres categorias de ries-
go:

 Pacientes con bajo riesgo (mortalidad inferior
a 1-2%) susceptibles de tratamiento ambula-
torio u hospitalizacion abreviada[lb, I1].

» Pacientes con alto riesgo (mortalidad entre
20 y 30%) que deben ser manejados en €l
hospital y probablemente en unidades espe-
cializadas (Unidad de Intermedio o UCI) con
criterios de neumonia grave [1b, 11].

 Pacientes con riesgo intermedio, con comor-
bilidad o factores de riesgo independientes de
muerte, pero que no es posible clasificar en
una categoria precisa. El juicio clinico es esen-
cial para decidir el lugar de mangjo y trata-
miento del paciente con NAC, especialmente
aquellos ubicados en esta categoria de riesgo
intermedia[D].

En general, 10s pacientes menores de 60 afios,
sin comorbilidad especificay alteraciones de los
signos vitales y estado mental, se recomienda
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su manejo ambulatorio considerando su bajo ries-

go de muerte y complicaciones [C]. Los pa-

cientes senescentes (mayores de 65 afios) y/o

con dos factores de riesgo de la BTS, se reco-

mienda manejarlos en el hospital con criterios

de neumonia grave [C].

En el medio ambulatorio, donde no se dispo-
ne de exdmenes complementarios, se recomien-
daevauar lagravedad de los pacientes con NAC
considerando las siguientes variables [D]:

- Edad mayor de 65 afios [Ib, 11, I11].

- Comorbilidad: cardiopatia coronaria, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, enfermedad
pulmonar crénica (EPOC, bronquiectasias),
diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular
con secuela motora, insuficiencia rena cré-
nica, enfermedad hepatica crénica, alcoholis-
mo, neoplasia activa [I1, 111].

- Estado menta aterado: somnolencia, sopor,
comay confusion mental [lb, I11].

- Frecuencia cardiaca > 120 latidos/min [lb,
[].

- Hipotension arterial (PA < 90/60 mmHg) [Ib,
[, 1.

- Frecuencia respiratoria = 20 respiraciones/
min [la, Ib, 11, 1].

- En la radiografia de térax: compromiso
radiogréfico multilobar o bilateral, presencia
de cavitacion o derrame pleura [Ib, 11, 111].

- Si dispone de oximetria de pulso: SaO, menor
de 90% respirando aire ambiente [l b, I1].

- Presencia de comorbilidad descompensada
[IV].

En ausencia de factores de riesgo se reco-
mienda manejo ambulatorio, en presencia de un
factor de riesgo se recomienda manejo ambula-
torio o en el hospital seglin la experiencia previa
y € juicio clinico, en presencia de dos o més
factores de riesgo se recomienda referir a hos-
pita (Figural) [D].

En resumen, cuando el médico clinico debe
decidir el lugar de manejo del enfermo (ambula-
torio o admisién a hospital) es importante con-
siderar las variables clinicas y sociales implica-
das en cada caso particular. Se debe sobretodo
evitar que pacientes de riesgo elevado sean tra-
tados ambulatoriamente, pero también es impor-
tante minimizar €l nimero de pacientes de bajo
riesgo que son ingresados en el hospital innece-
sariamente [D]. Los diferentes estudios redliza-
dos han permitido elaborar un listado de facto-
res de riesgo que condicionan la necesidad de
ingreso hospitalario y ayudan al médico clinico
en la estimacion de la gravedad del paciente
particular [D]. El juicio clinico y la experiencia



Evaluacion de la gravedad en neumonia del adulto adquirida en la comunidad - F. Saldias P. y J. Pavié G.

Edad mayor de 65 afios.

Presencia de comorbilidad.

Estado mental alterado.

Frecuencia cardiaca > 120 latidos/min.
Hipotensiéon arterial (PA < 90/60 mmHg).
Frecuencia respiratoria = 20 resp/min.

Rx térax: NAC multilobar, cavitacion, derrame pleural.

Sa0, < 90% con FiO, ambiental.

Presencia de comorbilidad descompensada.
Factores sociales y problemas de adherencia al tratamiento.

Juicio

Manejo ambulatorio clinico

‘ > 2 factores
- Figura 1. Recomendaciones
Man(?loen el para la evaluacion de la grave-
hospital dad del paciente con NAC aten-

dido en &l medio ambulatorio.

del médico deben predominar sobre los modelos
predictores, los cuales no son infalibles, y debe-
rian siempre considerar las aspiraciones e in-
quietudes de los enfermos en la toma de deci-
siones acerca del lugar de manegjo y tratamiento
prescrito.
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