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RESUMEN

Se efectud un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo de 94 pacientes con
neumonias extrahospitalarias — seleccionados por muestreo probabilistico de tipo
sistematico --, ingresados en el Hospital Clinicoquirdrgico Docente “Dr. Joaquin Castillo
Duany” de Santiago de Cuba durante el 2011, con vistas a evaluar la aplicabilidad clinica
del indice de Fine. En la serie las categorias 3 y 4 (de riesgo elevado) representaron los
mayores porcentajes en cuanto a la estadia hospitalaria por mas de 10 dias (50,0 %), la
posibilidad de traslados a la Unidad de Cuidados Intensivos (28,0 %) y la mortalidad
hospitalaria (13,0 %); de igual manera, los factores de riesgo y las alteraciones clinicas
mas frecuentes fueron: edad de 70 afios y mas, antecedentes de accidente
cerebrovascular, cardiopatia o enfermedad pulmonar obstructiva crénica; alteracion del
estado mental y frecuencia cardiaca mayor de 125 latidos por minuto al ingresar. El
indice de Fine no fue util para valorar el uso de antimicrobianos (Unicos o combinados) o
definir quiénes debian cumplir el tratamiento de forma ambulatoria o en la institucion
sanitaria; no obstante, posee utilidad en el control clinico de pacientes incluidos en las
categorias de alto riesgo, aunque no sustituye a la evaluacién clinica en la toma de
decisiones médicas.

Palabras clave: neumonia extrahospitalaria, indice de Fine, atencién secundaria de
salud.

ABSTRACT

A retrospective, descriptive and cross-sectional study was conducted in 94 patients with
community-acquired pneumonias - selected by systematic probability sampling -
admitted to "Dr. Joaquin Castillo Duany" Teaching Clinical Surgical Hospital of Santiago
de Cuba during 2011 to assess the clinical applicability of the Fine index. In the series
categories 3 and 4 (high risk) accounted for the highest percentages in terms of hospital
stay longer than 10 days (50.0%), the possibility of transfers to the Intensive Care Unit
(28.0%) and hospital mortality (13.0%); similarly, the most frequent risk factors and
clinical changes were age of 70 years and over, history of stroke, and heart disease or
chronic obstructive pulmonary disease; altered mental state and heart rate greater than
125 beats per minute during admission. The Fine index was not useful to evaluate
antimicrobial use (single o combined) or to define who should meet the treatment on an
outpatient basis or in the health institution; however, it is useful in the clinical
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management of patients in the categories of high risk, but does not replace clinical
assessment in medical decision making.

Key words: acquired-community pneumonia, Fine index, secondary health care.

INTRODUCCION

La reiteracion de la tematica de las neumopatias inflamatorias agudas (NIA) en la
bibliografia médica, no hace mas que confirmar que todavia constituyen la quinta o sexta
causa de muerte general, en paises desarrollados, y la primera de los procesos
infecciosos, con una incidencia anual de 5-7 afectados por cada 1 000 adultos.*

En los Estado Unidos, de 2 a 3 personas adquieren neumonia en el afio, y de ellas, 10 %
fallece, pero si se trata de ancianos o pacientes hospitalizados, el riesgo de morir se
eleva a 30 y 24 %, respectivamente. Por su parte, la manifestacion epidemioldgica de
estas afecciones en Cuba es equivalente a la de naciones del primer mundo.

Segun los registros del Hospital Clinicoquirargico Docente “Dr. Joaquin Castillo Duany” de
Santiago de Cuba, las neumopatias conforman la primera causa de ingresos en el
Servicio de Medicina Interna, con mayor frecuencia de las neumonias extrahospitalarias
(mas de 60 %); en estas ultimas se ha centrado el motivo de este estudio
(Departamento de Estadisticas del Hospital Clinicoquirdrgico Docente “Dr. Joaquin
Castillo Duany”, Santiago de Cuba, 2010).

De hecho, los factores que influyen en la complejidad clinica de las neumonias
extrahospitalarias o adquiridas en la comunidad (NAC) son numerosos, a saber: tipoy
caracteristicas del germen, edad, sexo y estado inmunoldégico del huésped; zona
geografica e, incluso, época del afio. Por mucho que se haya pretendido avanzar, el
tratamiento de las neumopatias inflamatorias extrahospitalarias continda siendo
empirico.?

A lo anterior se adiciona otro factor que otorga un “caracter novedoso” a las NAC en la
contemporaneidad: el incremento epidémico de la comorbilidad en los grupos
poblacionales susceptibles a padecerlas. El resultado final de la colonizacion del
parénquima respiratorio por un agente patégeno determinado, depende, en dltima
instancia, del estado inmunolégico del huésped; el cual, a su vez, se encuentra
influenciado por una amplia y entramada red de factores, que van desde la edad, la
existencia de enfermedades debilitantes coexistentes o no, hasta las condiciones
higiénico-sanitarias y sociales del afectado.?

Considerando esta variedad de elementos, la New England Journal of Medicine propuso,
en el afio 1997, un indice de riesgo de las NAC, conocido como el indice de Fine,*
también denominado indice de gravedad de la neumonia (IGN), que fue posteriormente
adaptado, en el 2007, por el Community Acquired Pneumonia Group (publicacién No. 97-
RO 31), bajo el nombre de estratificacién del riesgo en la neumonia adquirida en la
comunidad.®

Siguiendo un sistema de puntuacién otorgado a diferentes variables clinicas y de
laboratorio, con dicho indice se pretende proveer al médico clinico de una herramienta
eficaz para evaluar y tratar al paciente que padezca una NAC; asi como proponer
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probabilidades de prondstico, y sugerencias en cuanto a la atencion ambulatoria o
institucional de los pacientes.

Existe otro fendmeno interesante, consistente en la introduccién del teorema de Bayes,
que se ha convertido en un paradigma de los tiempos modernos, para el analisis
probabilistico de temas tan complejos y dinamicos, como la toma de decisiones clinicas.
Hay qléienes consideran que la “automatizacion” del pensamiento médico no demorara en
llegar.

Al respecto, los indices de prondéstico, las estratificaciones de riesgo y las razones de
verosimilitud, invaden, casi de manera inexorable, la bibliografia biomédica. Sus
defensores son cada vez mas numerosos. Ahora bien, ¢podria un sistema de puntuacion
sustituir al analisis, la experiencia e, incluso, a la intuicion del médico, que es el principal
ejecutor de las decisiones clinicas? ;Coémo afecta la estandarizacion de los parametros
sobre el resultado final del propdsito supremo de la medicina: la vida del paciente? El
dilema es sencillamente desafiante.

En otro orden de ideas, aparte del paradigmatico indice de Fine, son numerosos los
indices creados a partir de las probabilidades de pronéstico;” 8 sin embargo, cabe
preguntarse cuan eficaz resulta la aplicacion del indice de riesgo en las NAC, y cuanto
influyen la escala numérica o el razonamiento clinico al decidir sobre la necesidad de la
hospitalizacion y el tratamiento empirico mas adecuado, o al avizorar la futura evolucién
de un determinado paciente con neumonia extrahospitalaria.

METODOS

Se realiz6é un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo de 94 pacientes con
neumonias extrahospitalarias -- seleccionados por muestreo probabilistico, de tipo
sistematico, de un universo de 280 afectados --, que estuvieron ingresados en el
Clinicoquirurgico Docente “Dr. Joaquin Castillo Duany” de Santiago de Cuba, durante el
afo 2011. Como criterios de inclusion se tuvieron en cuenta el cuadro clinico, el
resultado del leucograma y el informe radiogréafico de un infiltrado inflamatorio.

A los integrantes de la muestra se les aplico el indice de Fine modificado. Los puntos
fueron asignados segun el nimero de afos.

Edad Puntos
- Pertenencia a hogar de ancianos 10
- Antecedentes de cancer 30
- Antecedentes de cardiopatia 10
- Antecedentes de hepatopatia crénica 10
- Antecedentes de enfermedad cerebrovascular 10
- Antecedentes de nefropatia 10
- Antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica 20
- Alteracion del estado mental 20
- Frecuencia respiratoria mayor de 30 10
- Presion arterial sistdlica menor de 90 mm de Hg 20
- Temperatura igual o mayor de 40 °C, o menor o igual de 35 °C 15
- Frecuencia cardiaca mayor de 25 10

- Derrame pleural 10



MEDISAN 2013; 17(4): 608

El estado mental del paciente se consider¢ alterado, cuando se presenté cualquier
perturbacion, tanto del estado de vigilia (excitaciéon, agitacion, obnubilacién, estupor o
coma), como del contenido de conciencia (enfermedad psiquiatrica, desorientacion,
demencias y afasias).

Con el propésito de evaluar la utilidad clinica del indice de Fine, no se incluyeron las
variables humorales como glucemia, creatinina, sodio y potasio séricos, entre otras;
puesto que no fueron realizadas de manera sistematica a todos los pacientes, los cuales
son evaluados clinicamente. Tampoco se vario la escala de puntuacién general del IGN.

Los pacientes fueron clasificados de la siguiente forma:

Categoria 1: menos e igual a 70 puntos (menos de 1 % de riesgo de fallecer)
— Categoria 2: de 71 a 90 puntos (de 1 a 5 % de riesgo)

Categoria 3: de 91 a 130 puntos (de 5 a 15 %)

— Categoria 4: mas de 130 puntos (mas de 15 %)

Mediante el indice de Fine se establecen sugerencias sobre el prondstico y tratamiento de
acuerdo con las categorias anteriores; por tanto, se recomendé el tratamiento
ambulatorio para los pacientes incluidos en las categorias 1 y 2, mientras que fue
aconsejable el internamiento de aquellos incluidos en la tercera y cuarta categorias.

Durante la exposicion de los resultados, asi como el analisis y la discusién de estos, se
empled indistintamente el término categoria, o el rango de puntuacién al que
correspondian, como recurso que permitiese una mejor comprension y memorizacion de
las escalas numéricas. Una vez conformadas las categorias, se evaludé su manifestacion
respecto a la estadia hospitalaria (menor y mayor de 10 dias), la necesidad de traslado a
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), los fallecidos, el uso combinado de
antimicrobianos y el criterio de ingreso o tratamiento ambulatorio. Ademas, se
describieron aquellos factores cuya influencia en la puntuacién fue preponderante.

Los datos fueron extraidos de las historias clinicas, y en el andlisis estadistico se
utilizaron, como medidas de resumen, las frecuencias absoluta y relativa para variables
cualitativas, y la media para las cuantitativas.

RESULTADOS

Més de 50 % de los pacientes permanecio hospitalizado por un periodo mayor de 10
dias; de estos, casi 70 % pertenecia a la tercera categoria. Del total de afectados, 27
fueron trasladados a la UCI luego del ingreso, para 28,7 %. Hubo mas de 70,0 % en la
tercera categoria, seguido de 22,2 % perteneciente a la cuarta y 7,4 % incluido en la
primera. Fallecieron 13 pacientes (13,8 %) y la totalidad de las muertes correspondieron
a la tercera y cuarta categorias, con 53,8 y 46,2 %, respectivamente (figura 1).
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Fig 1. Pacientes segun categorias, estadia prolongada, traslado a la UCI y mortalidad

En relaciéon con la edad (tabla 1), el mayor porcentaje de pacientes (31,9) pertenecia al
grupo etario de 71-80 afios, de los cuales, 70,0 % correspondi6 a la categoria 3, en la
que también se incluy6 68,4 % de los afectados con edad superior a los 80 afios; de este
ultimo grupo etario, 26,3 % estuvo en la categoria 4.

Tabla 1. Pacientes segun categorias y grupos etarios

Grupo etario (afios)

Categorias  Menor de 40 41-60 61-70 71-80 Mas de 80 Total
No. % No. % No. % No. % No. % No. %
1 9 100,0 12 80,0 2 9,5 23 24,5
2 1 6,7 8 38,1 6 20,0 1 53 16 17,0
3 1 6,7 11 52,4 21 70,0 13 68,4 46 48,9
4 1 6,7 3 10,0 5 26,3 9 9,6
Total 9 9,6 15 16,0 21 22,3 30 31,9 19 20,2 94 100,0

Se observo alteracion del estado mental en 40,4 % de la totalidad de la serie.
Nuevamente la categoria 3 comprendié la mayoria de los pacientes, con 71,1 %.
Asimismo, 37 afectados tuvieron antecedentes de cardiopatias, con 27,0 % ubicados en
la categoria 2 y mas de 50,0 %, en la 3. De los pacientes con referencias de enfermedad
cerebrovascular (ECV), 79,2 % pertenecio6 a la clase 3, en tanto, 20,8 % restante, ala 4
(figura 2). De igual modo, 81,8 % de los que padecian enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) fueron reunidos en la tercera categoria, y mas 10,0 %, en la cuarta. En
21 pacientes se registré una frecuencia cardiaca (FC) mayor de 125 latidos por minuto al
ser ingresados, y de ellos, casi 80,0 % pertenecio a la tercera y cuarta categorias; el
resto (14,3 %) estuvo en la primera.
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Fig 2. Pacientes segun categorias y variables seleccionadas

Al relacionar las 4 categorias con el uso de antimicrobianos Unicos o combinados (tabla
2), se obtuvo que el tratamiento combinado fuera empleado en 75,5 % de la totalidad.
La primera categoria incluy6 14,1 %, la segunda, 16,9 %; la tercera, 56,3 % Yy la cuarta,
12,7 %. Mas de 50,0 % de los pacientes que recibieron antimicrobianos Unicos
correspondieron a la categoria 1.

Tabla 2. Pacientes segun categorias y empleo de la combinacion de antibiéticos

Antibiético combinado
Categorias NO Si Total
No. % No. % No. %

1 13 56,5 10 14,1 23 24,5
2 4 17,4 12 16,9 16 17,0
3 6 26,1 40 56,3 46 48,9
4 9 12,7 9 9,6
Total 23 24,5 71 75,5 94 100,0

Para recomendar el tratamiento (ambulatorio u hospitalario), se tuvieron en cuenta las
puntuaciones de las 4 categorias (tabla 3); de modo que ingresaron todos los pacientes
con NAC que correspondian a las categorias 3 y 4, 0 sea, con criterio de admision
hospitalaria, aunque también fueron hospitalizados todos los que tenian indicaciéon de
tratamiento ambulatorio, de los cuales, 59,0 % pertenecia al primer rango.
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Tabla 3. Pacientes segun categorias y recomendacién de tratamiento

Recomendacién de tratamiento

Categorias Ambulatorio Hospitalario Total
No. % No. % No. %
1 23 59,0 23 24,5
2 16 41,0 16 17,0
3 46 83,6 46 48,9
4 9 16,4 9 9,6
Total 39 41,5 55 58,5 94 100,0

DISCUSION

En la casuistica se evidencié que la asociacion de factores como la edad avanzada, los
antecedentes de cardiopatias, enfermedad cerebrovascular y EPOC, asi como la
alteracion del estado mental y una frecuencia cardiaca superior a los 125 latidos por
minuto, contribuyen de manera directamente proporcional a prolongar la estancia
hospitalaria y aumentar la probabilidad de complicaciones, que condujeron al traslado a
la UCI e incrementaron el riesgo de muerte. No fue casual que la conjugacion de dichos
factores tuviese una mayor prevalencia en las categorias 3 y 4, ademas de
consecuencias, casi esperadas.

La edad avanzada se indica como factor de riesgo independiente, tal como se expuso en
el presente estudio, cuyos resultados mostraron que la mayoria de pacientes con mas de
70 afios de edad quedd ubicada en la tercera y cuarta categorias, con un amplio margen
de diferencia. Cabe agregar que el envejecimiento no solo inmunodeprime, sino también
aumenta, por si solo, las probabilidades de comorbilidad. Esta aseveracion no es
incierta, pues Saldias Pefiafiel et al®° consideraron que la edad mayor de 83 afios es un
factor de riesgo aislado en afectados por neumonia extrahospitalaria, mientras que en
otros articulos'®*! sobre el tema se sefiala que la edad comienza a ser factor de riesgo a
los 65 afios. En adicién, Cabré et al*? refieren en su estudio, una mortalidad de 11,9 %
en los integrantes del grupo etario de 65-83 afios, y mayor de 20 % en los que superan
los 84 afios, ademés afadi6: “la edad modifica la alteracién del estado mental, la
taquicardia y la demencia”.

Con referencia a lo anterior, la unién de varios factores como el antecedente de ECV, las
cardiopatias, las EPOC, la alteracion del estado mental y la taquicardia, demostré ser
definitiva al evaluar el resultado final de los pacientes con NAC, sin que fuese posible
desligar la participacion sinérgica de estos, y desvalorizar la eficacia del indice de Fine.
Nuevamente Saldias et al'° resaltan la asociacion de la enfermedad neurolégica y la
alteracion del estado mental; de la misma manera lo hacen otros autores.***?

Por el contrario, en el estudio multicéntrico del espafiol Alvaro Sanchez et al,*® las
variables que definieron un mal prondstico fueron el fallo multiorganico y una puntuacion
del indice de APACHE mayor de 15 al ingresar; mientras que para el Grupo Argentino de
Estudio de las NAC,** el embarazo, el antecedente de EPOC y la procedencia de casas
para ancianos, constituyeron los factores fundamentalmente relacionados con una
evolucién térpida de la afeccion.
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Gonzalo Valvidia,*® por su parte, considera que la hospitalizacién representa, de por si,

un mayor riesgo de muerte; y Pere Llorens et al*® propusieron definir como pacientes con
neumonia extrahospitalaria de alto riesgo a los ancianos, quienes presentan mayor grado
de comorbilidad, y a las personas con deterioro funcional, sin necesidad de que se
empleen escalas de puntuacion. Al respecto, Saldias et al*” modifican su punto de vista
inicial sobre el indice de Fine, y aseguran que se debe valorar, ante todo, la edad mayor
de 65 afos, la presencia de comorbilidad y la perturbacién de las constantes vitales, pues
segun expresaran: “los modelos de pronéstico no son infalibles”.

De hecho, solo la obligacién de individualizar y evaluar clinicamente al paciente precisa
por qué 7,4 % de los ingresos en la UCI correspondieran a la primera categoria en esta
serie -- grupo en el que se recomienda el tratamiento ambulatorio, segin el IGN --.
Niederman et al,*® refieren que no es suficiente la validacién numérica al tomar
decisiones en cuanto a los pacientes con NAC, y recomiendan que debe indicarse el
tratamiento ambulatorio en los pacientes ubicados en las categorias 1 y 2, solo después
que hayan sido evaluados en un Servicio de Urgencias, por lo menos durante 24 horas.

El presente trabajo mostré una mortalidad global muy similar a la notificada por otros
autores,®*” aunque en los articulos consultados, tal porcentaje se evidencié durante los
30 dias de seguimiento a los egresados vivos, con un promedio de mortalidad
hospitalaria que fluctué de 8 a 10 %. Sin embargo, los resultados de los colombianos
Rosso y Perafan'® coincidieron con los de esta serie; para ellos la mortalidad de los
afectados incluidos en las categorias 2, 3, y 4, estuvo muy por encima de lo pronosticado
a través del IGN y, por tanto, este no predecia adecuadamente el riesgo de morir.

Coincidentemente, segun la clasificacion de Niederman et al,! las categorias 3 y 4 quedan
comprendidas en el grupo Il B, el cual tiene normalizado el uso combinado de
antibioticos, debido al elevado riesgo de que estos pacientes padezcan infecciones
respiratorias por estafilococos productores de betalactamasas, gérmenes enteropaticos y
Pseudomona aeruginosa. No obstante, dicha modalidad terapéutica fue empleada en
algunos afectados de la categoria 1, que se acerca al grupo Il de la clasificacion antes
citada, y en los que se recomienda, incluso, tratamiento con macrélidos orales y, cuando
mas, con una fluoroquinolona. Las explicaciones sobre este fendbmeno son variadas; asi
por ejemplo, hubo antecedentes de EPOC en un porcentaje de estos pacientes (en
quienes se ha recomendado el uso sinérgico de 2 antibidticos), y se requirié trasladar a 2
de ellos a la UCI, lo cual muestra una gravedad poco usual de la heumonia
extrahospitalaria.

Ante la situacion planteada, todavia queda margen para otro razonamiento: la decision
mecanica por parte de algunos facultativos de administrar antimicrobianos de amplio
espectro a pacientes que realmente no los necesitan. Desafortunadamente, este suceso
se reitera en la bibliografia sobre el tema.®*%2°

Segun las recomendaciones establecidas en el indice de prondstico para las NAC,
aquellos afectados que reuinan menos de 70 puntos, y los que acumulen de 71 a 90,
pueden cumplir el tratamiento de manera ambulatoria. En la casuistica, no solo se
hospitalizé a todos los que presentaban neumonias, sino también se incluyé la mayoria
en la categoria 1.

Se observa claramente que el juicio clinico, y no una escala de puntuacién, es el que
define, en dltima instancia, la toma de decisiones. Las razones para ingresar a estas
personas suelen ser diversas: gravedad del proceso infeccioso, que puede incluso intuirse
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por la intensidad de la respuesta bioldgica (leucocitosis intensa, distribucion de las
lesiones en la radiografia de térax, presencia de derrame pleural, entre otros), y
valoracion de los pacientes cuyas caracteristicas psicoldgicas, familiares y sociales, no
propicien un cumplimiento 6ptimo del tratamiento ambulatorio.

Cabe agregar otras causas, a veces dificiles de comprender, pero patentes, como es el
caso de aquellos afectados que han comenzado una terapia adecuada, con mejoria clinica
inicial, y acuden a los cuerpos de guardia de hospitales porque consideran que algunos
sintomas persisten (tos seca, una que otra febricula, un dolor toracico que no ha
desaparecido del todo...) y ello evidencia que su recuperaciéon “no va del todo bien”; de
manera que los facultativos, presionados por la “conviccién invariable” del afectado y sus
familiares, optan por el ingreso para solucionar el problema.

Carratald®* asegura: “los médicos no utilizan criterios uniformes de ingreso, y tienden a
subestimar unas veces, y a sobrestimar otras, el riesgo de muerte”. Por su parte,
Llorens Soriano et al'*® obtuvieron méas de 60 % de ingresos en pacientes considerados
como de bajo riesgo, y Santos de Unamuno et al*? subrayan que 63,6 % de los afectados
por NAC ingresa cuando acude a un hospital, con una marcada diferencia de quienes son
evaluados inicialmente en la atencién primaria (solo 10 %). Un estudio similar®® exhibe
que 4 % de los pacientes pertenecientes a la categoria 1 reingreso luego de su validacion
inicial y la decision de indicar un tratamiento ambulatorio; mientras que otros autores®
refieren que la aplicacién del IGN propicié un descenso significativo de los ingresos
hospitalarios de 58 a 53 %, aunque los reingresos aumentaron de 0 a 9 %.

Una segunda investigacion de Saldias et al,?* basada en un disefio del indice de
prondéstico clinico, demostré diferencias sustanciales respecto a la estadia, los reingresos
y la mortalidad, en comparacion con el indice de Fine. Asimismo, el espafiol Goenaga®®
advierte sobre la enorme complejidad de los factores que intervienen al tomar decisiones
relacionadas con personas afectadas por NAC.

A lo largo de los planteamientos hechos y antes de dar por concluido, los autores de este
trabajo desean citar 2 ejemplos para ilustrar cuanto influye el caracter individual del
paciente, como ser biopsicosocial, en su respuesta al tratamiento; primeramente, una
paciente de 78 afios de edad, con antecedentes de cardiopatia isquémica, ECV, EPOC y
alteracioén del estado mental (puntuacién de 138); fue trasladada a la UCI y tuvo una
estadia de 26 dias; el segundo ejemplo es un paciente de 51 afios, hepatdpata, con
antecedentes de EPOC y alteracion del estado mental, presion arterial sistlica menor de
90 mm de Hg y derrame pleural asociado (puntuacién de 141), quien fue ingresado en la
UCI y tuvo estadia hospitalaria de 26 dias. Ambos pacientes egresaron vivos y, mas que
excepciones de la regla, constituyen una muestra fehaciente de la variabilidad individual
de cada ser humano, y de la no menos cambiable, dinAmica y fascinante préactica clinica.

Para finalizar el indice de Fine resultd atil en la evaluacién médica de los pacientes con
neumopatias inflamatorias en las categorias de riesgo elevado (3 y 4); sin embargo, en
cuanto a las de bajo riesgo (1 y 2), la aplicacién de dicho indice debe complementar y
nunca sustituir al juicio clinico.
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