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RESUMEN

Introduccion: la identificacion precoz y determinacién de la severidad
de la enfermedad son de vital importancia en el manejo del paciente con
neumonia adquirida en la comunidad (NAC).

Objetivo: no existen estudios prospectivos que evalien la validez del
indice de Saldias en el Perd, por lo que se intenta determinar la preci-
sién de los indices complejo y simple de Saldias en la prediccién de la
mortalidad en NAC.

Material y métodos: estudio prospectivo, desarrollado entre abril de 2001
a octubre de 2002, en el Hospital Alberto Sabogal de Bellavista,
Callao. Se incluyeron 152 pacientes adultos con el diagnéstico de (NAC),
confirmada con radiografia de térax. Todo los pacientes fueron seguidos
hasta el alta o el fallecimiento.

Resultados: la edad promedio de los participantes fue de 72,8 afos. El
36,8% de los pacientes fallecieron; las principales causas de muerte fue-
ron el shock séptico (27,2%) y la falla multiorgénica (22,7%). No hubo
diferencias significativas (p = 0,203) entre fallecidos y sobrevivientes al
utilizar el Indice complejo de Saldias. El valor predictivo positivo (VPP)
para la mortalidad en la categoria IV del indice fue sélo 46,2%. Segtin
el indice simple de Saldias, los sobrevivientes tuvieron un puntaje pro-
medio de 13,04 inferior al 16,59 hallado en los fallecidos. La diferencia
fue significativa (p= 0,000). El 77,8% de los pacientes en la categoria
III del indice simple fallecieron, a diferencia del 25,3 en la categoria I.
El VPP para la mortalidad en pacientes en la categoria IV fue de 77,8
% con una relacion de posibilidades (Odds Ratio) de 7,67 (IC al 95%:
2,48 - 22,45) y una especificidad de 95,8%, a diferencia de la categoria
I con una relacién de posibilidades inferior a 1 (OR = 0,287, IC 95%:
0,14 - 0,57), aunque con un bajo valor predictivo negativo.
Conclusiones: el indice complejo de Saldias no fue til para evaluar
el riesgo de mortalidad por NAC. El indice simple de Saldias predice
adecuadamente mortalidad pero no sobrevida, siendo menos preciso y
mas complejo que los indices CURB-65 y CRB-65.

Palabras clave: neumonia adquirida en la comunidad, indice, mortalidad

ABSTRACT

Introducction: the early identification and determinacion of the severity
of the disease are of vital importance in the management of patients
with community- acquired pneumonia (CAP).

Objetive: no prospective studies evaluating the validity of the Saldias
Index exist in Pert; an attempt was made to determine the precision
of the complex and simple Saldfas Indices in the prediction of mor-
tality in CAP.

Materials and methods: This is a prospective study, developed
from april 2001 to october 2002, in the Hospital Alberto Sabogal of
Bellavista, Callao. 152 adult patients with CAP, confirmed by chest
x-rays, were included. All the patients were followed to Hospital
release or death.

Results: The mean age of the participants was 72,8 years. 36,8% of
the patients died; the main causes of death were septic shock (27,2%)
and multiple organ failure (22,7%). There was no significant differen-
ce (p = 0,203) between deceased and surviving patients when using
the complex Saldias index. The positive predictive value (PPV) for
mortality in category IV of the index was only 46.2%.

According to the simple Saldias index the survivors had a mean score
of 13,04, lower than the 16,59 found in the non survivors. The diffe-
rence was significant (p = 0,000). 77,8% of the patients in category
IIT of the simple index died, as opposed to 25,3 % in category I. The
PPV for mortality in patients in category IV was 77,8% with an Odds
Ratio of 7,67 (95% CI: 2,48 — 22,45) and a specificity of 95,8%, as
opposed to category I with an Odds Ratio ratio under 1 (OR = 0,287,
95% CI: 0,14 - 0,57), but with a low negative predictive value.
Conclusions: The complex Saldias index was not useful to evaluate
the mortality risk in CAP. The simple Saldias index predicts mortality
adequately but not survival; it is less precise and more complex than
the CURB-65 and CRB-65 indices.

Key words: community acquired pneumonia, index, mortality

INTRODUCCION

Segtin datos de la Oficina de Estadistica e Informaética del
Ministerio de Salud, las infecciones respiratorias agudas
son la tercera causa de muerte en el Perd, después de las
enfermedades cardiovasculares y las neoplasias malignas!,
representando el 11,6% del total. Considerando que en
nuestro pafs ocurren 619 800 decesos al afio! por diver-
sas patologias, y que la tasa de infecciones respiratorias
agudas fatales es de 0,77 casos por 1 000 habitantes?, se
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calcula que llegarian a 20 000 las muertes anuales por
neumonia. Lamentablemente, se desconoce que proporcién
representan casos de neumonia adquirida en la comuni-
dad versus nosocomial. Del mismo modo, se desconoce
el nimero exacto de personas afectadas anualmente por
neumonia adquirida en la comunidad, ya que los casos
leves no requieren hospitalizacién y suelen ser manejados
como infecciones respiratorias altas.

La identificacion precoz y determinacién de la severidad
de la enfermedad son de vital importancia en el manejo
del paciente con neumonia adquirida en la comunidad
(NACQ).
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Es posible determinar la necesidad de terapia intensiva,
orientar el tratamiento antibidtico y evitar hospitaliza-
ciones innecesarias®*con una adecuada clasificacién del
riesgo de mortalidad del paciente. Una serie de indices
prondsticos se han desarrollado en los dltimos afos con
este proposito. El desarrollo de estos puntajes prondsticos
ha permitido ofrecer diferentes tratamientos segun los
grados de severidad de esta enfermedad.

El indice prondstico mas utilizado es el PSI (Pneumonia
Severity Index o indice de severidad de neumonia)?,
elaborado en base al estudio PORT (Pneumonia Patient
Outcomes Research Team), desarrollado por el equipo
de Michael Fine, y que fuera publicado inicialmente en el
afio 1997 en el New England Journal of Medicine. Otros
indices prondsticos ampliamente conocidos son el puntaje
BTS?, elaborado por la Sociedad Britdnica del Térax (Bri-
tish Thoracic Society), asi como tres puntajes derivados
de ésta: el indice CURBS (confusion, urea, respiratory
rate, blood pressure), el puntaje CURB-657, al que se le
agregaba como variable la edad mayor o igual a 65 afios,
y su forma abreviada, el puntaje CRB-65, en el cual se
eliminaba la drea de la férmula predictiva.

El indice de severidad de neumonia (PSI) considera cinco
estadios de gravedad de la enfermedad*®y ha sido valida-
do en los Estados Unidos de Norteamérica’, Alemania'®
y Espafia’. La validacién del indice pronéstico de Fine
en el Pert ha mostrado su limitada utilidad. Un estudio
realizado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en
1997 mostr6 una mayor mortalidad para las clases I y II
con respecto a lo esperado por el PSI, y mayor mortalidad
en la clase V, la de mayor severidad, que en la clase TV'!.
Estos resultados han sido verificados en estudios realizados
recientemente en el Hospital Alberto Sabogal del Callao
de EsSalud durante el afio 2000-2002 por los autores de
la presente investigacion'2,

Se comprobaron las deficiencias predictivas del puntaje
PSI en nuestra poblacién, encontrandose una mayor preci-
sién en los puntajes CURB-65 y CRB-65. Es probable que
multiples factores determinen las mencionadas diferencias
en mortalidad y prondstico entre la poblacién peruana, y
europea y norteamericana.

Uno de los primeros pasos en la determinacién de un indice
prondstico adaptado a nuestra realidad es la validacién
de los indices prondsticos existentes en los paises de la
regioén sudamericana, los que cuentan con una poblacién
con caracteristicas étnicas y socioecondmicas similares
a la nuestra.

En el afio 2004, Fernando Saldias y colaboradores'® publi-
caron en Chile un nuevo indice predictivo de mortalidad en
NAC. En el mencionado estudio se evaluaron prospectiva-
mente 455 adultos inmunocompetentes hospitalizados por
neumonia adquirida en la comunidad en el Hospital Clinico
de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile entre junio
de 1999 y mayo de 2001. Todos los pacientes eran mayores
de 15 afios y cumplian con los criterios diagndsticos de
NAC propuestos por Fang y colaboradores. Los pacientes
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portadores del virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
y aquellos con neoplasia activa y neutropenia (menos de
1 000 leucocitos por mm3) fueron excluidos.

A diferencia de lo acontecido en el Perad, Saldias hall6 una
adecuada correlacién entre el PSI'y mortalidad a 30 dias en
su poblacioén, elaborando dos indices: un indice prondstico
complejo de 5 variables, obtenido tras andlisis multivarian-
te, y un indice prondstico simple de 12 variables, elaborado
en base a un andlisis estadistico univariante.

Este indice, potencialmente aplicable a nuestra poblacidn,
atn no ha sido validado en nuestro medio. La validacién
de un indice prondstico tiene como objetivo comprobar
si las caracteristicas clinicas y de laboratorio que permi-
tieron la elaboracidn del instrumento son aplicables a una
poblacidn diferente a la poblacién original'*. No existen
estudios prospectivos que evalien la validez del indice de
Saldias en el Perti.

Mais atin, la mayoria de validaciones existentes en nuestro
pais se basan en trabajos retrospectivos, los cuales tienen
serias limitaciones; entre ellas: datos clinicos y de labora-
torio incompletos, incertidumbre diagndstica, errores en la
seleccién de pacientes, seguimiento incompleto, etc.

El presente estudio determind la validez del indice pronds-
tico complejo de Saldias y la forma abreviada del indice
simple en una poblacién de pacientes hospitalizados por
neumonia en el Hospital Alberto Sabogal del Callao.

MATERIAL Y METODOS

La recoleccion de datos fue prospectiva; el estudio es
de tipo longitudinal y observacional, con aplicacién
retrospectiva de los datos encontrados. Fue realizado
en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren de Bellavista,
Callao, perteneciente a la seguridad social (EsSalud), con
la autorizacidn de la jefatura del Servicio y Departamento
de Medicina.

Se estudiaron 180 pacientes adultos admitidos con el
diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad a las
salas de hospitalizacién y cuidados intermedios del Ser-
vicio de Medicina del Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren entre abril 2001 y octubre 2002.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

1. Edad : mayor de 18 afios
2. Diagnéstico definitivo de NAC, que cumpla con los
siguientes requisitos:

a. Radiografia de térax con un nuevo infiltrado alveolar
o intersticial, no debido a insuficiencia cardiaca,
dentro de las primeras 48 horas de iniciados los
sintomas.

b. Como minimo dos de los siguientes sintomas o al-
teraciones de laboratorio: tos, expectoracién, dolor
toracico, fiebre, confusion, disnea o leucocitosis.
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Los criterios de exclusién fueron los siguientes:

1. Pacientes que fueron dados de alta del hospital durante
las tres semanas previas al estudio.

2. Pacientes portadores del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH).

3. Pacientes con diagndstico de tuberculosis pulmonar
activa o neumonia micdtica.

De los 180 pacientes inicialmente evaluados, sélo 152 fue-
ron finalmente incluidos, ya que en 28 pacientes faltaban
datos clinicos fundamentales.

Las comorbilidades fueron definidas de la siguiente manera:

e Neoplasia maligna: antecedente de malignidad neopla-
sica diagnosticada en los tltimos 5 afios, o enfermedad
concurrente.

e Hepatopatia crénica: diagndstico de cirrosis hepética o
hepatitis crénica activa de cualquier etiologia en base a
resultados de biopsia, ecografia, tomografia o pruebas
de funcién hepatica.

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva: diagnéstico de falla
cardiaca sistdlica o diastdlica segun los criterios de
Framingham.

¢ Enfermedad cerebrovascular: antecedente de desorden
cerebrovascular isquémico o hemorragico con secuelas
significativas como déficit motor o cognitivo.

¢ Enfermedad renal crénica: antecedente de enfermedad
renal crénica con una creatinina no menor a 3 mg/dl.

¢ Dependiente: paciente con dependencia total o parcial
segtn el indice de Katz.

e Postrado crénico: paciente incapaz de caminar, movili-
zarse en silla de ruedas o transferirse de la cama a una
silla sin ayuda.

e Malnutricién: paciente clinicamente adelgazado segin
valoracién nutricional subjetiva, con disminucién de
masa muscular o con un IMC menor a 20.

e Sindrome consuntivo: pérdida de > 10% del peso cor-
poral en 60 dias o mas de 3 Kg. en 30 dfas.

e Tuberculosis: diagndstico de tuberculosis en los tltimos
2 afios.

e Ulceras de deciibito: presencia de una o ms tlceras de
decubito de Grado II o superior.

El indice de Saldias:

Se evalu6 el indice complejo de Saldias obtenido a partir
de un andlisis multivariado. Las variables incluidas y las
categorfas de riesgo de este indice pueden observarse en
la Tablal. Las comorbilidades consideradas por el estu-
dio chileno fueron las siguientes: insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular, neopla-
sia, insuficiencia renal crénica y enfermedad hepética
cronica.

Se evalu6 del mismo modo el indice simple de Saldias,
teniendo como limitacion la ausencia de datos sobre el
origen espirativo de la neumonia y sobre la presencia de
escalofrios como sintoma inicial. Ver Tabla 2.

Tabla 1. Indice pronéstico complejo de Saldias

Factores de riesgo Puntaje
Comorbilidad 3
Compromiso de conciencia 2
P arterial sistélica <90 mmHg 3
F respiratoria 20-35 x min 3
F respiratoria >35 x min 4
Temperatura <37,5°C 2
Rango 0-14
Categorfas de riesgo Pacientes Letalidad
a 30 dias
Categoria I (0-5 puntos) 116 0,9%
Categorfa II (6-7 puntos) 123 4.9%
Categorfa III (8-9 puntos) 106 14,2%
Categoria IV (¢”10puntos) 59 35,6%

Las categorias de riesgo en el indice simple son tres, sien-
do la letalidad a 30 dias la siguiente: Categoria I: 0,8%,
Categoria II: 5,4%, Categoria III: 26,9%.

Se consideraron todos los factores de riesgo encontrados
por Saldias para compararlos con nuestra poblacién (ver
Tabla 3)

Aspectos éticos

Los procedimientos del estudio se enmarcan dentro de
los lineamientos de la declaracién de la convencién de
Helsinki de 19609, corregidas en la 52° Asamblea Médica
Mundial de Edimburgo, Escocia en octubre del 2000, que
regula la investigacion biomédica con seres humanos®.

La recoleccidn de datos fue realizada por cada uno de los
dos autores, segun horario acordado, con la colaboracién
del Dr. Américo Santillan Nifiez, con el objeto de cubrir
todas las admisiones los siete dias de la semana. Las dis-
crepancias sobre interpretacion radioldgica y hallazgos
clinicos fueron resueltas con la participacién de por lo
menos dos de los investigadores. En casos seleccionados
se recurri6 a opinién radioldgica especializada.

Tabla 2. Indice pronéstico simple de Saldias

Factores de riesgo Puntaje

Edad > 65 afios
Comorbilidad (*)
Sospecha de aspiracién
Duracién sintomas < 2 dias
Ausencia de tos
Compromiso de conciencia
Ausencia de escalofrios

P arterial <90/60 mmHg

F respiratoria >20 x min
Temperatura <37,5°C
Sa02<90% con FiO2: 0,21
NAC multilobar

Rango
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Tabla 3.- Variables asociadas a mortalidad identificadas por Saldias

Factores prondsticos Pacientes Fallecidos P Odds ratio IC 95%
Edad >65 afios 292 38 0,006 3,0 1,3-70
Comorbilidad 338 43 0,002 74 1,8-30,9
Enfermedad neurolégica 89 22 <0,001 47 2,8-89
Enfermedad hepética crénica 20 5 0,043 32 1,1-9.2
Sospecha de aspiracién 55 15 <0,001 45 2,290
Duracién sintomas 2 dias 40 11 0,001 43 2,0-9,6
Tos 361 30 0,005 0,4 0,2-0,8
Fiebre 299 23 0,017 0,5 0.3-0,9
Compromiso de conciencia 111 27 <0,001 5,6 2,9-10,6
Escalofrios 125 4 0,002 0,2 0.1-0,6
P sistélica <90 mmHg 33 12 <0,001 6,8 3,1-15,2
P diastélica <60 mmHg 106 17 0,015 22 1,2-43
F respiratoria >20 x 346 42 0,027 7,0 1,1-52,3
Temperatura <37,5°C 164 27 <0,001 3,1 1,6-5.9
Sa02<90% (Fi02: 0,21) 251 34 0,015 2,4 1,2-4.8
NAC multilobar 173 26 0,009 2,3 1,2-42
Ingreso a UTIM-UCI 161 26 <0,001 4,6 2,1-10,2
Uso de ventilacién mecanica 55 25 <0,001 15,6 7,7-31,5
Complicacién en hospital 125 34 <0,001 10,4 5,0-21,3

Meétodos estadisticos

Se utilizaron los programas estadisticos Epi Info, Excel y
SPSS 11 para el andlisis de los datos. Los gréficos fueron
realizados mediante el programa SPSS 11 y Excel. La
informacién obtenida se presenta en forma de gréficos
y tablas.

Se realiz6 un andlisis univariante para determinar el valor
individual de cada una de las variables estudiadas. Esta
comparacién se realizé entre los pacientes fallecidos y
aquellos que sobrevivieron a la enfermedad. Aquellas
variables categéricas fueron analizadas mediante la prueba
de X2 (chi cuadrado), segtin método de Pearson, Cochran 'y
Mantel-Haenszel. Las variables continuas mediante el Test
de Fisher. En todos los casos, valores de p < 0,05 fueron
considerados significativos. Finalmente, cada categoria
de riesgo del indice de Saldias fue comparada entre si en
términos de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
negativo y positivo. Se presentan los valores de odds ratio
(OR) y los intervalos de confianza (IC) nominales al 95%.
Para estos fines se utilizaron los programas estadisticos Epi
Info versién 6.04 y SPSS 11. El puntaje complejo y sus
cuatro categorias de riesgo fueron evaluados usando tablas
de 2 x 2 para determinar la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

RESULTADOS
Datos demograficos

El 94,8% de los pacientes estudiados era de raza mestiza o
amerindia; s6lo ocho pacientes (5,2%) eran de raza blanca.
La edad promedio de los participantes del estudio fue de
72,8 afios con una desviacion estandar de 14,71 aflos. La
edad maxima fue 95 afios y la minima 25. El 80,3% de
los pacientes (n=122) eran geriatricos (65 afios o mas), el
36,8% hallabase entre los 71 y 80 afios, el 26,3% (n=40)
se encuentra entre los 81 y 90 afios y sélo el 2,6% (n=4)
tenia menos de 31 afios. E140,8% (n=62) de los pacientes
fue de sexo femenino.
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La presencia de comorbilidades en la poblacién estudiada
fue frecuente: el 52,6% de los pacientes (n=80) presentaba
por lo menos una de las comorbilidades consideradas en el
Indice de Saldfas. El 23% habia tenido un desorden cere-
brovascular (DCV) previo, observandose una prevalencia
de 13,8% de diabetes mellitus y 8,5% de insuficiencia
cardfaca. Los pacientes con insuficiencia renal crénica
(IRC) formaban el 9,2% de la poblacién, hallandose s6lo
un 6,65% con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), 5,3% con hepatopatia crénica y 1,3% con neo-
plasia maligna. Se aprecia que la prevalencia de diabetes
mellitus y EPOC es baja en nuestra poblacion y casi no
hay casos de neoplasia.

El 37,5% de los pacientes era total o parcialmente depen-
diente de terceros para realizar las actividades de la vida
diaria, el 36,2% tenia malnutricion, el 30,3% se hallaba
crénicamente postrado y el 19,1% tenian tlceras de dectbi-
to. Estos datos difieren claramente de las estadisticas de los
paises desarrollados en los cuales el grado de malnutricién
es minimo y la mayoria de pacientes postrados crénicos o
con gran dependencia no son hospitalizados.

El puntaje PSI promedio fue 104, siendo el minimo 17 y
el miximo 161. La mayoria de pacientes hospitalizados
por neumonia adquirida en la comunidad pertenecian a
la clase IV de severidad del PSI (54%). Sélo el 9,2% de
los pacientes tuvo un CRB-65 igual a cuatro, el maximo
posible a hallar. La mayoria tenia un puntaje CRB-65 de
2 (39,4%) y el 43.4% tuvo un puntaje CURB-65 de 2.

Mortalidad en pacientes con neumonia adquirida en

la_ comunidad: evaluacién de los factores de riesgo
incluidos en los indices de Saldias.

Cincuenta y seis pacientes fallecieron, lo que equivale a
una mortalidad de 36,8%, lo cual se explica por la alta
incidencia de pacientes dependientes, malnutridos y con
comorbilidades, asi como el gran niimero de pacientes
con trastorno de conciencia y ancianos. Las principales
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causas de muerte fueron el shock séptico (27,2%) y la
falla multiorgénica (22,7%).

En la Tabla 4 y Tabla 5 se pueden apreciar las comorbi-
lidades de la poblacién estudiada y las incluidas en el
indice de Saldias y su asociacién con mortalidad. Se puede
apreciar que ninguna de ellas incrementa significativamen-
te el riesgo de mortalidad. La cantidad de pacientes con
EPOC y neoplasia fue insuficiente para poder evaluar el
riesgo de mortalidad en forma precisa.

Tabla 4. Relacion de comorbilidades en
la poblacion estudiada

Caracteristica Numero Porcentaje
Dependiente 57 37,5
Malnutricién 55 36,2
Postrado crénico 46 30,3
Secuela de DCV 35 23,0
Hospitalizacién previa 34 224
Ulceras de dectibito 29 19,1
Diabetes mellitus 21 13,8
Sindrome consuntivo 18 11,8
Insuficiencia renal crénica 14 9,2
Insuficiencia cardiaca 13 8,5
Tuberculosis 12 79
EPOC 10 6,6
Hepatopatia crénica 8 5.3
Asma 6 33
Neoplasia maligna 2 13

DCV= Desorden cerebrovascular.
EPOC= Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

La evaluacion de las variables clinicas y de laboratorio
que componen el indice de Saldias mostré el bajo poder
predictivo de éstas al ser aplicadas a nuestra poblacién
(ver Tabla 6 y Grafico 1). La presencia de trastorno de
conciencia fue la variable que mostré la mayor asociacion
con riesgo de mortalidad (OR=15,91, IC al 95%: 6,18-
40,96). También se encontrd asociacion significativa entre
mortalidad y compromiso multilobar (OR=5,07), uso de
ventilacién mecédnica (OR=5,0), taquipnea extrema — de-
finida como una frecuencia respiratoria superior a 35 por
minuto - (OR=3,32), hipotension diastélica (OR=3,25) y
edad mayor a 65 afios (OR=2,78). No se encontr6 asocia-
cion significativa con la presencia de temperatura menor
a 37,5°C, un tiempo de enfermedad inferior a dos dias,
hipotensién sistélica, hipoxia y frecuencia respiratoria
mayor de 20.

Tabla 5. Comorbilidades incluidas en el indice de
Saldias y mortalidad

Comorbilidad Mortalidad Valor p Odds Ratio
N %

EPOC 0 0 0,012 0,89
DCV 16 47 0,161 1,93
ICC 6 50 0,325 1,8
Neoplasia Maligna 0 0 0,277 0,98
Diabetes Mellitus 6 30 0,496 0,70
Hepatopatia crénica 2 25 0,476 0,56
IRC 2 143 0,066 0,05
10

Tabla 6. Variables clinicas y de laboratorio que
componen el indice de Saldias:
asociacion con mortalidad

Variables Clinicas Mortalidad Valor  Odds Ic

y de Laboratorio N % P Ratio 95%
Trastorno de conciencia 50 60,2 0,000 1591 6,18-40,96
NAC multilobar 32 61,5 0,000 5,07 2,46-10,44
Ventilacion mecénica 10 71,42 0,005 5,00 1,49-16,80
FR >35 18 60 0,003 3,32 1,45-7,57
PA diastélica <60 mmHg 20 58,8 0,003 3,25 1,48-7,15
Edad > 65 a 50 41 0,033 2,78 1,06-7,29
Sintomas < 2 dias 19 48,7 0,057 1,95 0,93-4,10
FR >20 48 38,1 0,48 1,38 0,56-3,43
pO2 <60 mmHg 14 42,1 0,437 1,35 0,63-2,85
Comorbilidades 28 35 0,620 0,85 0,44-1,64
T° < 37.5°C 20 333 047 0,63 0,55-0,71
PA sist6lica <90 4 25 0,29 0,53 0,16-1,74

En el Gréfico 1 se puede observar claramente como la
presencia de trastorno de conciencia, neumonia multilobar
y necesidad de ventilacién mecanica se asocian a un mayor
riesgo de mortalidad.

Mortalidad en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad: Principales factores de riesgo hallados

Saldias en su estudio no menciona ciertas variables que
serfan poderosos predictores de mortalidad, tales como
malnutricién, dependencia fisica y postracién crénica, los
cuales tienen valores de Odds Ratio (O.R) superiores a 15
en la poblacion peruana estudiada (ver Tabla 7).

Figura 1. Factores de riesgo identificados
en Saldias y mortalidad
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Tabla 7. Factores de riesgo asociados a mortalidad

Factor de riesgo Odds Ratio
Malnutricion 17,57
Dependiente 17,14
Trastorno de conciencia 15,91
Postrado crénico 15,48
Ulceras de dectbito 9,71
Sindrome consuntivo 7,67
Sodio < 130 mEqg/L 5
Edad > 50 afios 461
FR >30 x minuto 3,29
PA diastdlica <60 mmHg 3,25
Sexo masculino 3
Edad > 65 a 2,78

Otros factores predictivos con asociacion significativa
superior a la hallada por Saldias fueron los siguientes:
presencia de tlceras de decubito (O.R=9,71), sindrome
consuntivo (0O.R.=7,67), hiponatremia (sodio < 130 mEq/
L) (O.R=5), entre otros. Una frecuencia respiratoria supe-
rior a 30, pardmetro utilizado por los puntajes CURB-65,
CRB-65 y PSI, es tan buen predictivo como una frecuencia
superior a 35 por minuto (O.R. 3,29 versus 3,32).

Mortalidad en pacientes con neumonia adquirida

en la Comunidad: evaluacion del indice complejo de
Saldias.

La capacidad predictiva del indice complejo de Saldias
fue ciertamente pobre en la poblacién estudiada. Los so-
brevivientes tuvieron un puntaje promedio de 6,79, muy
similar al 7,2 encontrado entre los fallecidos. La diferencia
no fue significativa (p = 0,203). Al dividir a los pacientes
en cuatro categorias de riesgo se observd que el valor
predictivo positivo para un paciente en Categoria IV era
de s6lo 46,2% (ver Tabla 8).

En la Tabla 9 se muestra la mortalidad encontrada en
nuestra poblacién al clasificarla segiin el indice complejo.
Se puede apreciar que no hay diferencias entre la segun-
da y tercera categoria, cuya mortalidad fue 37,5%, muy
cercana al 30,4% de la primera categoria. Considerando
que en la poblacién chilena la mortalidad era 0,9% en la
Categoria I y llegaba s6lo a 14,2% en la Categoria III se
evidencia que no hay correlacion con lo hallado en nuestra
poblacién. La mortalidad en la cuarta categoria fue 46,2 %,
superior al 35,6% encontrado en la poblacién chilena (ver
Tabla 9 y Gréfico 2).

Mortalidad en pacientes con neumonia adquirida en

la comunidad: evaluacién del indice simple de Saldias
abreviado.

La capacidad predictiva del indice simple de Saldias fue
superior a la del indice complejo en la poblacién estudia-
da. Los sobrevivientes tuvieron un puntaje promedio de
13,04, inferior al 16,59 encontrado entre los fallecidos. La
diferencia fue significativa (p = 0,000). El 77,8% de los
pacientes en la Categoria III fallecieron, a diferencia del
25,3% en la Categoria 1. Debido a que se trabajé con el
indice incompleto, al carecer de datos sobre la presencia
de escalofrios y la naturaleza aspirativa de la neumonia, el
valor maximo no fue 36 sino 30 puntos, aunque es evidente
que aun sin considerar las dos variables mencionadas tiene
una capacidad predictiva muy superior al indice complejo.
Al modificar el puntaje, retirando seis puntos a la escala
debido a las dos variables faltantes se perdié precisién
por lo que se decidié considerar a la Categoria III valores
desde 21 hasta 30 —no 36- puntos, sin alterar las dos pri-
meras categorias. Al igual que lo observado con el indice
complejo, la mortalidad hallada super6 a la esperada,
encontrandose 77,8% en la tercera categoria a diferencia
del 26,9% hallado en la poblacién chilena original (ver
Tabla 10 y Griéfico 3).

La capacidad predictiva del indice simple de Saldias fue
muy superior a la del indice complejo en la poblacién
estudiada. El valor predictivo positivo para mortalidad en
pacientes en la Categoria IV era de 77,8 %, con un Odds
Ratio de 7,67 (I.C: al 95% 2,48 -23,45) y una especifici-
dad del 95,8%, a diferencia de la Categoria I, en la cual
se observa un Odds Ratio inferior a 1 (OR = 0,287, IC
95% = 0,14-0,57), aunque con un bajo valor predictivo
negativo. (Ver Tabla 11).

DISCUSION

El presente estudio demuestra que el indice complejo de
Saldias no es titil para determinar el riesgo de mortalidad
por NAC en nuestra poblacion. No se aprecian diferencias
entre la segunda y tercera categoria de riesgo, y la mortalidad
en la primera y cuarta categoria es alta y no muy diferente
entre si. La explicacidn para estos resultados podria hallarse
en las diferencias de poblacién. Aunque la edad promedio
era similar (72,8 + 14,7 afos en el presente estudio versus
69=+19 afios en el trabajo de Saldias y Cols'?), la proporcién
de pacientes con con trastorno de conciencia fue mucho

Tabla 8. Riesgo de mortalidad segin el indice complejo de Saldias

Categoria Odds/Ratio Rango (ICx al 95%) Valor p S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)
1 0,67 0,32-1,39 0,36 25 66,7 30,4 60,4
I 0,62 0,47-2,30 0,62 214 79,2 37,5 63,3
111 0,723 0,363-1,44 0,388 32,1 60,4 32,1 60,4
v 1,58 0,69-3,70 0,372 21,4 85,4 46,2 65,1

S = Sensibilidad E = Especificidad
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VPP = Valor predictivo positivo

VPN = Valor predictivo negativo
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Tabla 9. Mortalidad segiin el indice complejo de

Saldias
Categoria Nitmero Mortalidad Total
mas %
Sobrevive Fallecido

1 (0-5 puntos) N° 32 14 46

% 69,6% 30,4% 100,0%
11 (6-7 puntos) N° 20 12 32

% 62,5% 37,5% 100,0%
I1I (8-9 puntos) N° 30 18 48

% 62,5% 37,5% 100,0%
IV (10 0 +p) N° 14 12 26

% 53.8% 462%  100,0%

Tabla 9. Mortalidad segin el indice simple

de Saldias
Categoria Nimero Mortalidad Total
mas %
Sobrevive Fallecido

I(0-15 puntos) N° 68 23 91
% 74,7% 25,3% 100,0%

11 (16 a 20 p) N° 24 19 43
% 55,8% 44.2% 100,0%

I (21 a 30p) N° 4 14 18
% 22,2% 77,8% 100,0%

TOTAL N° 96 56 152
% 63,2% 36,8% 100,0%

mayor en nuestra poblacién (54% versus 24,3%), llegando
hasta 46,7% los pacientes que presentaron confusién como
sintoma de ingreso. Otra diferencia importante es que las
complicaciones en nuestra poblacion llegaron hasta el 50%,
con un promedio de 2,5 por paciente, a diferencia del 30%
en la poblacién chilena. Nuestra mortalidad intrahospitala-
ria llegé al 36,8%, valor muy superior al 7,6% hallado por
Saldias, el cual llega al 10,1% a los 30 dias. El puntaje PSI
promedio fue de 104 puntos.

A pesar que el nimero de comorbilidades era similar en
ambos grupos, la proporcién de pacientes con neumonia
severa (PSIIV y V) fue mayor en nuestro estudio (73,6%)
que en el de Saldias y colaboradores (58,6%). No obstante,
esta serie cuenta con una proporcion similar de pacientes
con neumonia leve (PSI Iy II): 17%, versus 22,4% del
estudio chileno.

La superior capacidad predictiva del Indice Simple en
comparacién con el indice complejo no resulta tan sorpren-
dente si consideramos que éste tltimo excluye variables
universalmente relacionadas con mortalidad, tales como la
edad (componente fundamental del PSI, CRB-65 y CURB-

40,0 % - Mortalidad
m Sobrevive
O Fallecido
30,0%
Categoria Categoria  Categoria

Categoria
I

Figura 2. Mortalidad segiin el indice
complejo de Saldias

80,0% ~ Mortalidad

m Sobrevive

O Fallecido
60,0%
40,0% -]
20,0% -
0,0% -

Categoria Categoria Categoria

I I I

Figura 3. Mortalidad segiin el indice
simple de Saldias

65) y la hipotensién diastdlica (integrada al CURB-65 y
CRB-65), las cuales forman parte del primer indice. Por
otro lado, el indice complejo deja de lado la presencia de
neumonia multilobar, la cual tiene una fuerte asociacién
con mortalidad. Variables incluidas en el indice complejo
y que tienen bajo poder predictivo son: temperatura <
37,5°C y frecuencia respiratoria superior a 20 por minu-
to. En ambos casos la asociacién con mortalidad no fue
significativa. Del mismo modo, resulta sorprendente que
el puntaje asignado a la presencia de comorbilidades sea
superior al otorgado al compromiso de conciencia.

Tabla 11. Riesgo de mortalidad segin el indice simple de Saldias

Categoria Odds/Ratio Rango (ICx al 95%) Valor p S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)
1 0,287 0,14-0,57 0,001 41,1 29,2 253 459
11 3,04 1,47-6,27 0,003 42,9 80,2 55,8 70,6
1 7,67 2,48-23,45 0,000 25 95,8 77.8 68,7

S = Sensibilidad E = Especificidad
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VPP = Valor predictivo positivo

VPN = Valor predictivo negativo
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Debemos recordar que en el PSI, la inica comorbilidad que
alcanza un puntaje superior al del trastorno de conciencia
es la neoplasia; el resto presenta puntajes iguales o meno-
res. Existen otras variables universalmente reconocidas
como predictivas, como uremia e hiponatremia, que estan
ausentes de ambos indices. No es posible saber en este
estudio si la adicion de las dos variables no estudiadas,
ausencia de escalofrios y sospecha de aspiracion, hubieran
podido mejorar la precision del indice simple.

En esta poblacién no hubo fallecidos entre aquellos pa-
cientes con un PSI inferior a 70. La odds ratio para un
PSI de Clase V lleg6 hasta 4,78, siendo superada por la
Categoria III del indice simple de Saldias cuya odds ratio
para mortalidad fue de 7,67, superior al del CURB-65 4
(OR 6,27) pero inferior al del CRB-4 (OR 12,82).

El indice mas complejo, el PSI, no permite la prediccién
individual de muerte, tiene demasiadas variables, fue de-
sarrollado en una poblacién mas joven y menos enferma
que la encontrada usualmente'® y s6lo mide la severidad
al momento del ingreso!’, por lo que es imperativo hallar
un indice mas practico y preciso.

Los puntajes CRB-65 y CURB-65 son buenas alternativas
al PSI por su sencillez y superior sensibilidad'®. Al deter-
minar la severidad permitirfan decidir el ingreso a UCI o la
hospitalizacién, el uso racional de antibi6ticos, la duracion
del tratamiento, el alta y la frecuencia del monitoreo®.

En el presente estudio la malnutricion fue la comorbilidad
asociada con mayor fuerza con el riesgo de mortalidad
(OR=17,57), seguido de la presencia de dependencia fisica
(OR=17), postracién crénica (OR=15,48) y presencia de
tlceras de decibito (OR=9,71). También hubo una aso-
ciacion con edad mayor a 50 o 65 afios y sexo masculino;
estando esta ultima variable usualmente asociada a mor-
talidad de cualquier causa'.

Es importante resaltar que las comorbilidades con mayor
asociacién con mortalidad en nuestra poblacién no estdn
incluidas en el indice de Saldfas. Estas son: malnutricién
(OR=17,57), dependencia fisica (OR=17), postracién
crénica (OR=15,48) y presencia de tlceras de decubito
(OR=9,71). La asociacién entre dependencia fisica y
mortalidad ha sido observada previamente por Marrie!”
quien hall6 que los pacientes que podian caminar sin ayuda
tenian una mortalidad de 3,9%, a diferencia de aquellos
postrados en cama, en los cuales la letalidad llegaba al
25%. En el presente estudio la mortalidad en postrados
crénicos fue de 78,3%, en pacientes dependientes fue de
75%, en individuos con tlceras de dectbito lleg6 a 78,6%
y en malnutridos hasta el 75%. En el estudio de Marrie
los pacientes postrados tenian un OR de 8,28 (IC al 95%:
2,87-23,86)". Marrie concluyé que los pacientes postrados
tienen un riesgo de morir 4 veces mayor.
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Se requieren mayores estudios que logren incorporar las
comorbilidades mencionadas en nuevos puntajes predicti-
vos, sin olvidar caracteristicas clinicas significativas como
la edad, compromiso de conciencia e hipotension, entre
otros. Es recomendable que los nuevos indices predictivos
que aparezcan en la literatura no sean adoptados antes de
haber sido correctamente validados. El indice complejo de
Saldfas, a pesar de haber sido desarrollado en Sudamérica,
es inadecuado e inaplicable al manejo de nuestros pacientes
con NAC. El indice simple de Sald{as ofrece una precisién
superior al indice complejo aunque es menos practico y
especifico que el CRB-65 y CURB-65.

El presente estudio tiene importantes limitaciones como
la ausencia de tomografia, la lectura de la radiografia de
térax por no radi6logos, el tamafio limitado de la muestra
y su cardcter de recoleccién de datos prospectiva con
evaluacion retrospectiva de la informacion, lo que impidié
analizar todos los componentes del Indice Simple. Sin
embargo, también tiene importantes elementos positivos
como el diagnéstico preciso de cada caso de neumonia, la
presencia de una alta proporcién de pacientes con comor-
bilidades, la exclusién de pacientes con datos clinicos y
de laboratorio incompletos y la administracién de terapia
antibidtica completa, entre otros.

Se concluye que el indice complejo de Saldias no es
adecuado para evaluar el riesgo de mortalidad por NAC
en nuestro medio. El indice simple de Saldias, por el
contrario, predice adecuadamente mortalidad, pero no
sobrevida, siendo menos preciso y mas tedioso que los
indices CURB-65 y CRB-65. A pesar de no ser prictico,
el indice simple nos presenta una nueva variable que podria
integrar futuras herramientas predictivas: la presencia de
neumonia multilobar.
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