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Indice de gravedad en neumonia
comunitaria hospitalizada
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SEVERITY PREDICTION INDEX IN HOSPITALIZED COMMUNITY
ACQUIRED PNEUMONIA

Fine’s severity prediction index (SPI), was retrospectively analyzed in community
acquired pneumonia (CAP), in patients at Concepcién Regional Hospital, from
June to August 2000. We studied 57 CAP patients: 23 as low risk and 34 as high
risk patients. In comparison to low risk patients the main features of high risk
patients were: older age (p < 0.00001), higher comorbility (p < 0.004), longer
hospitalization (p < 0.0007) and higher mortality (p < 0.018). Mortality in low risk
patients was similar to Fine's study: 4.3 versus 3.5%. In high risk patients mortality
was 26% versus 38%. Main complications in our series were mechanical ventilation
(43.8%), PaOy/FiO; < 250 mmHg (43.8%), and hepatic coma (38.5%). As a
conclusion, we recommend the use of SPI in CAP at Emergency Services in order to
better evaluate mortality, optimizing criteria of hospital admission.

Key words: community acquired pneumonia; severity prediction index; mortality;
hospital admission.

RESUMEN

Se evalué el Indice de Gravedad de Fine (IG) en neumonias de la comunidad
(NAC) hospitalizadas en el Hospital Regional de Concepcion en trabajo retrospecti-
vo con 57 casos entre Junio y Agosto del aiio 2000. Se estudiaron 23 pacientes
catalogados de bajo riesgo y 34 de alto riesgo. Caracteristicas de alto riesgo
fueron, mayor edad (p < 0,00001), mayor comorbilidad (p < 0,0004), estadia
prolongada (p < 0,00007) y mayor mortalidad (p < 0,018). La mortalidad de bajo
riesgo fue similar a la de Fine, 4,3% versus 3,5%, siendo menor en el grupo de alto
riesgo, 26% versus 38%. Factores de mayor complicacién en NAC fueron, ventila-
cion mecdnica (43,8%), PaOy/FiO; < 250 mmHg (43,8%) y coma hepdtico (35,8%).
Conclusion: es aconsejable el uso del IG en NAC a nivel de Servicios de Urgencia,
para evaluar los riesgos de mortalidad, optimizando asi los criterios de ingreso al
hospital.
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INTRODUCCION

La Neumonia Adquirida en la Comunidad
(NAC) es una patologia frecuente con mortali-
dad y morbilidad significativa. Los estudios rea-
lizados en USA y Finlandia denotan incidencia
entre un 10 y 14 por 1.000 personas por aiio'.
Esta incidencia aumenta en edades extremas so-
bre los 75 afios de edad a 30 por 1.000 perso-
nas ano*. Las cifras de mortalidad varfan segiin
diversos autores entre 8 a 16%°. En Chile, el
resultado del Protocolo Nacional de Neumonias
de la comunidad hospitalizadas® indicé que la
mortalidad fue de un 13,9%. Anualmente a con-
secuencias de NAC, existen mas de 600.000
hospitalizaciones en USA®. A consecuencia de
lo relevante de esta patologia, se han ideado
diferentes pautas de tratamiento’, de acuerdo al
grado de severidad de las NAC, siendo las mds
conocidas la de la American Thoracic Society
(ATS), de la European Respiratory Society (ERS)
y la de la Infectious Disease Society of America
(IDSA)E. Fine y colaboradores®, establecieron
un Indice de Gravedad en NAC (IG), en base a
un estudio preliminar de mas de 14.000 pacien-
tes hospitalizados que luego fue validado por los
mismos autores en otro estudio con mds de
40.000 pacientes. Identifican 5 categorias de
riesgo de acuerdo a 20 variables clinicas y de
laboratorio a las cuales se le asigna un porcenta-
je determinado e identifican una clara correla-
cién entre categorias y mortalidad. Asi pacien-
tes de las categorfas 1-2-3 pueden ser tratados
ambulatoriamente por tener bajo riesgo de mor-
talidad (3,5%), a diferencia de los enfermos ca-
tegorias 4-5, que deben ser hospitalizados por
tener alto riesgo de mortalidad (38%). Con el
objeto de evaluar el IG en NAC en nuestro me-
dio, se realizd un estudio en el Servicio de Me-
dicina del Hospital Clinico Regional de Concep-
cién en pacientes hospitalizados.

METODO

Se estudiaron en forma prospectiva los mis-
mo pacientes que aporté el Hospital Regional de
Concepcidn para el Protocolo Nacional de Neu-
monias®, recopildndose 57 fichas clinicas de pa-
cientes inmunosuficientes con diagndstico de
NAC, que fueron hospitalizados ente el 15 de
junio y el 15 de agosto del 2000. De estos ca-
sos, 39 ingresaron a sala, 8 casos a UTI y 10
casos a UCIL. En cada paciente se evaluaron de
acuerdo a los Indices de Gravedad de Fine, 3
variables demograficas (edad, sexo y residencia
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en casa de reposo), 6 comorbilidades (neoplasias,
insuficiencia cardiaca congestiva, accidente
vascular cerebral, enfermedad coronaria, hepa-
tica y renal), 5 caracteristicas del examen fisico
(pulso, frecuencia respiratoria, presién arterial,
temperatura y estado de conciencia), y 7 exa-
menes de laboratorio (uremia, glicemia, hemato-
crito, natremia, gases en sangre arterial, pH san-
guineo y presencia de derrame pleural). Cada
uno de estos pardmetros corresponde a un pun-
taje determinado resultando de la suma de ellos
las diferentes categorfas. Categoria 1-2 < 70
puntos, Categoria 3 entre 71 y 90, Categoria 4
entre 91 y 130 y Categorfa 5 > de 130 puntos.
El tratamiento de estos pacientes se efectu6 de
acuerdo a las pautas ATS-SER enunciadas en el
Consenso chileno 1999°. De acuerdo a estas
pautas, hubo dos pacientes en Grupo 1, dos en
Grupo 2, cuarenta en el Grupo 3 y trece en el
Grupo 4. Cada caso fue a continuacién evalua-
do de acuerdo al IG.

RESULTADOS

De acuerdo al IG, los 57 pacientes ingresados
al estudio se calificaron de la siguiente manera.
Categorfa 1 = 3 pacientes, categorfa 2 = 8, cate-
gorfa 3 = 12, categoria 4 = 19 y categoria 5 = 15
pacientes. De acuerdo a los criterios de Fine, se
detallan las caracteristicas demograficas,
comorbilidad, examen fisico y hallazgos de la-
boratorio de la serie estudiada (Tabla 1) compa-
rada con un estudio similar de Marras®. Llama la
atencién en nuestra serie, el escaso nimero de
pacientes procedentes de casas de reposo (8%),
alta incidencia de insuficiencia cardiaca (22%),
hepatopatia crénica etilica (21%) e insuficiencia
respiratoria aguda 17%. S6lo un 5% de los en-
fermos estudiados presentd derrame pleural.
Veintitrés pacientes fueron definidos de bajo ries-
go (categorias 1-2-3) y 34 fueron categorizados
de alto riesgo (categorias 4-5; Tabla 2). En cuan-
to a sexo hubo predominio de varones en ambas
series no siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Los pacientes categorfas 4-5 a di-
ferencia de las categorias 1-2, presentaron ma-
yor edad, con mayor comorbilidad y estadfa
més prolongada, estas diferencias fueron estadis-
ticamente significativas. En relacién a la morta-
lidad, esta es mas elevada en el grupo 4-5 guar-
dando estrecha relacién con la gravedad del in-
greso. De los 10 enfermos fallecidos en total, 9
corresponden a la categorfa 4-5, observdndose
en estos tltimos otras patologfas al margen de
la NAC, que se descompensaron durante la hos-
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas|y clinicas

|

Caracteristicas Cereceda et al | Marras en al® Fine et al’
(n=57) (n =244) (n = 54.525)
Demograficas (%)
Edad < 50 afios 15 8L 17
Mujeres 47 45 52
Casas de reposo 8 39 10
Comorbilidad (%)
Insuficiencia cardiaca 22 25 27
Cerebrovascular 8 18 15
Neoplasia 8 14 14
Insuficiencia renal 12 17 )
Hepatopatia 21 3 1
Etilismo 21 11 8
Examen fisico (%)
Confusién mental 8 31 12
Pulso > 125 latidos/min 21 10 12
Frecuencia respiratoria > 30/min 12 34 34
Presién arterial sistélica < 90 mmHg 7 1 11
Temperatura < 35° C > 40° C 3 1 4
Laboratorio (%)
Uremia > 30 mg/dl 10 17 22
Glicemia > 250 mg/dl 10 9 10
Hematocrito < 30% 8 12 11
Na plasmético < 130 mEq/L 5 8 7
Pa0O, < 60 mmHg 17 26 26
pH arterial < 7,35 10 8 8
Derrame pleural 5 22 9
Tabla 2. Indice de gravedad en NAC (n =57)
Grupo 1-2-3 Grupo 4-5 valor p
n=23 n= 34

Edad (afios) 52+ 15 74+ 10 0,000001#

Sexo (M-F) 15-8 20- 14 NS

Comorbilidad (%) 8 60 0,0004%

Estada (dfas) 104 177 0,000007*

Morbilidad (%) 21 25 NS

Mortalidad (%) 4,3 26,4 0,018"#

NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad; #Diferencia de promedios muestrales con base en distribucién “t” de
Student; #Independencia de variables en base a %2 (con correccién por continuidad de Yates); **Prueba de probabilidad

exacta de Fisher.

pitalizacién. Entre ellas se cuentan las siguien-
tes: cirrosis hepdtica en 2, insuficiencia cardia-
caen 2, EPOC en 3 y diabetes mellitus en 2. El
paciente fallecido en el grupo de bajo riesgo
correspondid a un paciente categorfa 3 de Fine,
portador de diabetes mellitus tipo 1 con desnu-
tricién severa. Se compara la experiencia origi-
nal de Fine’® con nuestro estudio y el de Marras'?,
en que se evalué la mortalidad de la NAC en

relacién a los grupos de riesgo, demostrandose
que a pesar que la casuistica de Fine es mayor a
las otras dos experiencias, los resultados son
similares en forma proporcional al nimero de
pacientes aportados (Tabla 3). El diagnéstico de
las 57 NAC se efectué mediante radiografia de
térax podsteroanterior y lateral correspondiente
pudiendo obtenerse estudio de expectoracién y
hemocultivos en sélo 22 casos (38,6%). El ger-
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Tabla 3. Indice de gravedad y mortalidad en NAC

Autores Grupo 1-2-3 Mortalidad Grupo 4-5 Mortalidad
n n o n o
Fine et al’ 54.525 23.608 35 30.916 38
Marras et al® 244 70 9,7 174 35
Cereceda et al 57 23 43 34 26

NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad

men preponderante fue el streptococo pneumo-
niae en 9 casos (41%), seguido en incidencia
por el hemophilos influenzae en 6 casos (27,2%),
estafilococo aureus patégeno en 5 (22,7%) y
klebsiella pneumoniae en 2 (9%). No hubo diag-
néstico bacterioldgico en 35 casos (61,4%).

COMENTARIO

El presente estudio demostré la utilidad de
aplicar el IG a las NAC hospitalizadas en nues-
tro servicio ya que permitié predecir la mortali-
dad con bastante exactitud. Asi también el 1G
separé muy bien los pacientes de bajo riesgo
(categorfas 1-2-3) de los de alto riesgo (catego-
rias 4-5). La mortalidad de nuestros pacientes
en el grupo de bajo riesgo, fue muy cercana a la
de Fine et al® a pesar de nuestra baja casuistica,
no sucediendo igual hecho en los pacientes de
alto riesgo, en que nuestra mortalidad es inferior
a la de Fine et al y a la de Marras et el'’. Una
posible explicacién a este dltimo hecho, es que
durante el periodo de estudio, hubo 4 pacientes
portadores de NAC que fallecieron en el Servi-
cio de Urgencia no alcanzando a ser hospitaliza-
dos. Se destaca que en igual periodo no hubo
rechazo de hospitalizacién por NAC. En rela-
cién a los 23 pacientes de bajo riesgo hospitali-
zados grupos 1-2-3, en su gran mayoria perte-
necfan al sexo masculino teniendo justificacidon
de ingreso por diversas razones tales como ser
portadores de comorbilidad estable al momento
del ingreso en 10 (43,4%), razones socioecond-
micas tales como malas condiciones de vivienda
en 15 (62,2%), fracaso de terapia ambulatoria
previa en 7 (30,4%) y ruralidad en 5 21,7%).
En relacién a los 34 pacientes hospitalizados de
alto riesgo, (categorias 4-5), todos tenian una
patologia concomitante descompensada al mo-
mento del ingreso por la NAC, en su mayoria
etilismo crénico que se complicé luego de coma
hepético en 22 pacientes, diabetes mellitus
descompensada en un 38% y EPOC que llega a
la insuficiencia respiratoria aguda en un 18%.
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Nos impresiona en este grupo de pacientes, que
la mortalidad de las NAC dependié mds de las
malas condiciones generales de los enfermos
asociados a la multipatologia de que eran porta-
dores que de los agentes etiolégicos bacterianos.
La explicacion a lo anterior radica en que de los
10 fallecidos, se pudo aislar por hemocultivo el
agente etioldgico en 8; en 4 se aisl6 streptococcits
pneumoniae sensible a penicilina sédica y en
4 haemophilus influenzae sensible a amoxicilina-
dcido clavuldnico. En este mismo grupo 6 pa-
cientes de mds de 75 afios de edad, presentaron
neumonias extensas que llegaron rdpidamente a
la insuficiencia respiratoria siendo necesaria la
ventilacién mecénica en un 43,8% con fatal des-
enlace en un 70%. Si se comparan en promedio
los dfas de estada de nuestros pacientes en rela-
cién a los pacientes de Fine et al® en las catego-
rfas 1-2-3, las cifras son muy similares 18 ver-
sus 17 dfas a diferencia que en categorfas 4-5
nuestros pacientes tenian un promedio de esta-
da de 28 dias versus 20 de Fine. Posibles expli-
caciones al respecto tendrian relacién con que
nuestros pacientes tienen mds patologias con-
comitantes y que probablemente consultan més
tardfamente, prolongando de esta manera la hos-
pitalizacién. Posiblemente, una de las debilida-
des de nuestro estudio, a semejanza del de Marras
et al'°, radica en que este fue retrospectivo y
realmente no sabemos si la indicacién de terapia
ambulatoria en NAC fue adecuada, a nivel del
Servicio de Urgencia de nuestro hospital. EI se-
gundo aspecto negativo radica que no fue posi-
ble realizar estudio de gérmenes atipicos ni tam-
poco deteccién de virus destacando que existen
estudios al respecto que afirman que los
micoplasmas predominan en las NAC en las ca-
tegorfas 1 y 2 siendo las bacterias en especial el
streptococcus pneumoniae importante en la ca-
tegorfa 3''. En general Marras et al'® recomien-
da, que para un mejor rendimiento del 1G de
Fine en NAC, este deberia ser aplicado en los
Servicios de Urgencia por los médicos residen-
tes que hacen el primer contacto con el enfermo
a objeto de optimizar los criterios de ingreso al
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hospital. A este respecto existe la experiencia de
Atlas y colaboradores'?, entre 1997 y 1998, en
que evaluaron el IG en el Servicio de Urgencia
del Massachussets General Hospital en NAC,
aumentando de un afio a otro de un 42% a un
57% los pacientes que fueron enviados a domi-
cilio para terapia ambulatoria de NAC.

Cabe la salvedad en este estudio, que un 9%
de los pacientes derivados a su domicilio (8 de
94), fueron mds tarde hospitalizados. Siguiendo
esta misma idea, entre 1998 y 1999 en el Hospi-
tal Presbiteriano de Nueva York'?, se efectu6 en
NAC la experiencia de instaurar en la Unidad de
Emergencia la terapia respectiva esta vez siguien-
do las pautas IDSA® mis los IG de Fine®, obser-
vindose una mejoria en la cobertura del trata-
miento de un 34 a un 92% siendo estos resulta-
dos significativos (p < 0,01). Igualmente hubo
disminucién de los dfas de estada de los pacien-
tes hospitalizados de una media de 7 a 5 dfas.

Finalmente podemos decir, que ambas clasi-
ficaciones ATS/SER e 1G de Fine se correspon-
dieron en cuanto a mortalidad ya que en ambas,
esta se ubica en los extremos; categoria 3 (30%)
y 4 (70%) en ATS/SER y 10% en 3,20% en 4 y
70% en 5 de Fine. Todos los pacientes en cate-
gorias extremas ingresaron a UCI o UTI no
existiendo falta de camas en ese momento.

En resumen, los resultados del presente estu-
dio concuerdan con las recomendaciones de di-
versas Sociedades de Enfermedades Respirato-
rias que preconizan la utilizacién del IG en las
NAC al momento de ingreso a los Servicio de
Urgencia, ya que esto implica evaluar adecuada-
mente los riesgos de mortalidad de la NAC, re-
ducir los costos de la terapia antimicrobiana y
acortar la estadia de los pacientes en el hospital.
Con estas medidas, se logra notoriamente mejo-
rar la calidad de la atencién prestada.
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