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RESUMEN

Introduccioén: la neumonia adquirida en la comunidad constituye un motivo
frecuente de consulta médica y es causa de elevadas morbilidad y mortalidad en el
adulto, pero la decision de ingresar a un paciente se basa en el empleo de escalas
prondsticas que no siempre se ajustan a un contexto geografico en particular.
Objetivo: disenar y validar un indice, basado en factores prondsticos que permita
predecir el riesgo de morir en adultos mayores de 18 afios con diagndstico de
neumonia adquirida en la comunidad.

Métodos: se realizé el diseno y la validacion de un indice prondstico de muerte de
la neumonia adquirida en la comunidad, mediante un estudio de cohorte, para
determinar el riesgo de morir en pacientes que ingresaron en los servicios de
Medicina Interna y Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital General "Carlos
Manuel de Céspedes", de Bayamo, Granma, desde el 1 de febrero de 2012 hasta el
31 de julio de 2015.

Resultados: el factor prondstico de mayor relevancia fue el estado de choque
seguido del derrame pleural, la proteina C reactiva y la neumonia multilobar, todos
de forma significativa (p= 0,000). La capacidad de discriminacion (area bajo la
curva ROC de 0,956) y de calibracidn del indice (0,493) fueron adecuadas. La
validez de construccion, de criterio y confiabilidad y la consistencia interna del
indice fueron adecuadas.

Discusion: este indice se distingue por su simplicidad y facil aplicacion, incluye
solo 8 parametros clinicos y complementarios que suelen estar a disposicion en las
unidades asistenciales del pais. Los componentes del indice se obtienen a partir de
un estudio de cohorte realizado a priori por lo que es posible su aplicacién clinica
incluso al nivel primario.
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Conclusién: el indice creado y validado a partir de los factores de riesgo mas
importantes, permite pronosticar el riesgo de morir a los enfermos con neumonia
adquirida en la comunidad, con una confiabilidad adecuada.

Palabras clave: neumonia adquirida en la comunidad; indice pronéstico;
discriminacion; calibracidn; validez.

ABSTRACT

Introduction: community-acquired pneumonia is a common reason for medical
consultation and causes high morbidity and mortality in adults, but the decision to
admit a patient is based on the use of scales prognoses which do not always fit a
geographical context in particular.

Objective: design and validate an index, based on prognostic factors for predicting
the risk of death in adults older than 18 years diagnosed with community-acquired
pneumonia.

Methods: the design and validation was made for death prognostic index of
community-acquired pneumonia, by a cohort study to determine the risk of death
in patients admitted to the Internal Medicine and Intensive Care Units of Carlos
Manuel de Céspedes General hospital, Bayamo, Granma, from February 1, 2012 to
July 31, 2015.

Results: the most important prognostic factor was the shock followed by pleural
effusion, C-reactive protein and multilobar pneumonia, all significantly (p = 0.000).
The ability of discrimination (area under ROC curve 0.956) and calibration index
(0.493) were adequate. The validity of construct, criterion, and reliability were
adequate as well as the internal consistency index.

Discussion: this index is distinguished by its simplicity and easy application; it
includes only 8 clinical parameters and complementary studies which are often
available in Cuban health care units. The index components are took from a priori
cohort study so its clinical application is possible even at the primary level.
Conclusion: the index created and validated from the most important risk factors
can fairly predict the dying risk of patients with community-acquired pneumonia.

Keywords: community-acquired pneumonia; prognostic index; discrimination;
calibration; validity.

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad respiratoria
aguda, de origen infeccioso, que compromete el parénquima pulmonar, ocasionada
por la invasion de microorganismos patdgenos (virus, bacterias, hongos y
parasitos) en una persona que no ha sido hospitalizada previamente en los Ultimos
14 dias o no convive en una residencia de ancianos. Cursa con fiebre, sintomas
respiratorios variables e infiltrados en la radiografia de térax.!

Constituye un motivo frecuente de consulta médica y es causa de elevada
morbilidad y mortalidad en el adulto.
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Los estudios poblacionales prospectivos sitian una incidencia anual de NAC entre el
5%y el 11 % de la poblacién adulta.?

Al ano se producen en Estados Unidos mas de 10 millones de casos de neumonia
infecciosa, que son responsables de mas de 1 millén de ingresos hospitalarios y en
ese pais constituye la sexta causa de muerte y la enfermedad infecciosa mortal mas
frecuente.?

En 2013, Cuba tuvo una incidencia de enfermedades respiratorias agudas de 551,0
por cada 100 000 hab, con una mortalidad por influenza y neumonia de 54,6/100
000 hab.#

Es evidente que, a pesar de la introduccidon de potentes antimicrobianos, la NAC es
un problema no resuelto, pues existe un grupo de factores incrementan el riesgo de
morir por esta enfermedad.®

La informacidn disponible indica que los clinicos pueden, en cierto tipo de pacientes,
tanto infravalorar como sobrestimar la gravedad de la NAC.®

Para dar solucidn a esta problematica, y como coadyuvante al juicio clinico, se han
desarrollado en los ultimos afios escalas prondsticas de gravedad para estratificar a
los pacientes en grupos de riesgo en funcién de la probabilidad de mortalidad
observada a los 30 dias.

Estas escalas tienen origen en otros paises, sobre todo del primer mundo, por lo
gue no siempre representan las situaciones reales de paises en via de desarrollo
como el nuestro. Ante esta situacion, el presente estudio se propone como objetivo
disenar y validar un indice, basado en factores prondsticos, que permita predecir el
riesgo de morir en adultos mayores de 18 afos con diagndstico de neumonia
adquirida en la comunidad.

METODOS

Se realizd el disefo y validacidon de un indice prondstico de muerte de la NAC,
mediante un estudio de cohorte, para determinar el riesgo de morir en pacientes
que ingresaron en los servicios de Medicina Interna y Unidades de Cuidados
Intensivos del Hospital General "Carlos Manuel de Céspedes", de Bayamo, Granma,
desde el 1 de febrero de 2012 hasta el 31 de julio de 2015.

Criterios de inclusion

Adulto de 18 anos o mas de edad, que ingresara en los servicios participantes de la
investigacion, con el diagnéstico de NAC.

Criterios de exclusion

Pacientes con sida, enfermedades hematoldgicas malignas, pacientes tratados con
citostaticos o esteroides en dosis superiores a 20 mg de prednisona al dia o su
equivalente durante al menos un mes dentro de los 6 meses anteriores a su ingreso
y el paciente moribundo, donde el deceso por el episodio de NAC se considera como
el acontecimiento terminal previsible de su enfermedad crénica de base.
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Criterios de salida

Pacientes en los cuales no fue posible concluir la investigacién, por abandono de los
servicios antes citados o que la muerte ocurriera antes de poder identificar y
evaluar las diferentes variables de estudio.

Caracterizacion de la muestra

La muestra de construccién del indice estuvo integrada por 441 pacientes mayores
de 18 afios de edad, de los cuales 173 (39,22 %) tenian mas de 65 afos de edad,
120 (27,21 %) pertenecian al sexo masculino y fallecieron 96 casos (21,76 %).

La muestra de validacion estuvo constituida por 1 289 sujetos. De ellos, 508
(39,41 %) eran adultos mayores de 65 anos y fallecieron 277 para el 21,48 %.

Disefio de la investigacion

Se disefi6 un estudio de cohorte durante el cual se garantizd que todos los
enfermos recibieran un tratamiento médico inicial uniforme indicado y controlado
por los miembros de los servicios, se tuvieron en cuenta las caracteristicas del
enfermo y su gravedad, basados en las guias de buenas practicas clinicas disefiadas
y aprobadas para la atencién de los enfermos con neumonia comunitaria en los
servicios de investigacién. Esta medida se tomé con el fin de controlar los factores
que pudieran tener influencia en la evolucién de la enfermedad y que no fueran
objeto directo de estudio.

Delimitacién y operacionalizacidon de variables

Las variables explicativas fueron aquellos factores cuya influencia en el prondstico
se estuvo evaluando y se operacionalizaron de forma dicotomica (presente o
ausente). La muerte se considerdé como variable marcadora del prondstico
operacionalizada, también, de forma dicotdomica (presente o ausente).

El sexo se registré segln el género, en masculino y femenino; la edad se considerd
en afios cumplidos, los pacientes fueron clasificados en 2 categorias: con 65 afios o
menos y mayores de 65 afios.

La neumonia multilobar, las alteraciones del nivel de conciencia (confusién mental,
obnubilacién, somnolencia, estupor o coma), el choque independientemente de su
causa (hipotension severa con necesidad de drogas vasopresoras para corregirla) y
la hipoxemia (valores de presién parcial de oxigeno de 60 mmHg o menos en un
adulto joven y de mediana edad, para el anciano se tuvo en cuenta, el valor
calculado para la edad, segun la siguiente formula: PaO2= 140 - edad en afios),
fueron operacionalizadas de forma dicotomica (presente o ausente).

El conteo total de leucocitos se efectud segun la técnica habitual; en este caso, el
valor de corte estuvo entre 5y 10 x 10°/L y se determinaron 2 categorias: no
expuesto, cuando el valor de los leucocitos estuvo entre 5y 10 x 10°/L y expuesto,
cuando fue mayor que 10 x 10%/L (para la leucocitosis) o menor que 5 x 10°/L
(para la leucopenia). La urea se considerd patoldgica cuando sus valores fueron de
8,3 mmol/L o mayores. Se considerd con anemia a los pacientes con valores de
hemoglobina inferior a 111 g/L en las mujeres y de 120 g/L en los hombres.
Finalmente se determind la proteina C reactiva (PCR) y se considerd patoldgica
cuando sus valores fueron superiores a 5 mg/L.
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Como comorbilidad se seleccionaron aquellas presentes en el enfermo antes del
ingreso y que por sus caracteristicas pudieran influir en el prondstico: insuficiencia
cardiaca (grados III o IV de la clasificacion de la New York Heart Association),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia renal crénica (IRC),
enfermedad hepatica cronica (cirrosis hepatica y hepatitis cronica de cualquier
etiologia), neoplasias malignas (con excepcidn de las hematoldgicas) y la diabetes
mellitus.

Los datos fueron recogidos por los autores y colaboradores desde el momento del
ingreso de los pacientes en los servicios mediante la observacién directa de los
casos y la revisién de los archivos clinicos (se cred una planilla para tal efecto). Se
inicié desde ese momento la identificacion de los factores prondsticos y se indico la
terapéutica segun necesidades del enfermo.

Analisis estadistico

La primera y la segunda etapas fueron realizadas en el primer afio de Ila
investigacion, con el propdsito de obtener un indice que luego se validaria. Con este
fin se utilizaron 441 pacientes (muestra de construccion).

- Primera etapa

Se basé en una estrategia univariada que consistié en la determinacién del riesgo
relativo (RR) para cada uno de los probables factores prondsticos de muerte por
NAC, asi como en la estimacion de sus intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %).
Se aprobd la hipotesis de que el RR poblacional fuese significativo mayor de 1, con
un nivel de significacién estadistica de p < 0,05. Para cada variable se tuvo en
cuenta la hipétesis nula de que su distribucién era igual en vivos que en fallecidos.
El estadigrafo utilizado con este fin fue la t de Student para las variables
cuantitativas y Ji cuadrado de Pearson para las variables cualitativas.

- Segunda etapa

Andlisis multivariado: utilizamos la regresién proporcional de Cox para identificar
aquellos factores que incrementaron de forma independiente el riesgo de morir por
NAC.

- Tercera etapa

Construccién del indice prondstico y su validacidn: se considerd que el indice debia
estar formado por items que se integraran en un indice global que tomaria la forma
de una combinacién lineal entre los items:

I= WiX1 + W2X2 + .....+ WkXk

Donde:

Xi: i-ésima variable (que constituyé factor prondstico independiente).

Wi: peso escogido para dicha variable (amplificacién de su coeficiente de regresidon
multiplicado por 10 y aproximado a nimeros enteros).

Procedimos posteriormente a clasificar el riesgo con una escala ordinal enmarcada
por los percentiles 50 y 90; de esta forma se llegd a la propuesta de un indice con
3 categorias de menor a mayor riesgo (categoria I [riesgo bajo]: 0 a 5 puntos;
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categoria II [riesgo moderado]: 6 a 15 puntos y categoria III [riesgo alto]: 16 a
28 puntos). Al indice se le calculd la capacidad predictiva (validez interna): indice
de validez, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) y las razones de verosimilitud.

Mediante el analisis de los datos que generaron las curvas ROC (caracteristica
operativa de receptor) se determind la capacidad de discriminacién de la escala. La
comparacién del area bajo la curva permitié identificar la capacidad predictiva del
indice. La evaluacién de la capacidad discriminatoria se realizoé por el examen visual
de la curva. Se estimd, puntualmente y por intervalo de confianza del 95 %, el area
bajo cada curva. Consideramos como buen poder de discriminacion cuando el area
bajo la curva fue = 0,75.

Se estim0, ademas, la calibracion del indice mediante la prueba de Hosmer y
Lemeshow, con un contraste en 7 puntos de corte entre los resultados observados
y los esperados. Un valor del test mayor de 0,05 es expresion de buena calibracion.

También se determinaron los valores promedios del indice entre los fallecidos y los
vivos mediante la t de Student, para muestras independientes.

Validacion del indice

Evaluamos la validez de contenido, presentacion, construccion y criterio con un
grupo nuevo de 1 289 pacientes (muestra de validacién) durante los siguientes dos
anos que durd la investigacion.

Validez de contenido y presentacion
- Consulta a expertos.

De 18 posibles expertos examinados se seleccionaron 10, por método cualimétrico
de preferencia, sobre la base de la determinacion de la competencia del experto y
la voluntariedad de cooperar en esta investigacion. Se utilizé la autovaloracién de la
investigacion por el propio experto basandose en el coeficiente K, por obtener
puntuaciones entre 0,7 y 1.

Calculo del coeficiente K: K= %> (Kc + ka) para 22 posibles expertos.
Donde:

Kc: coeficiente de conocimiento o informacion que tenia el experto sobre los
factores prondstico de NAC, calculado sobre la base de la valoracion del propio
experto en una escala de 0 (desconocimiento total) a 10 (conocimiento maximo)
y multiplicado por 0, 1.

Ka: coeficiente de argumentacion o fundamentacion de los criterios determinados
como resultado de la suma de los puntos alcanzados a partir de una tabla patrén:

Se realizaron los célculos en cada caso, se obtuvo el coeficiente de argumentacion
en cada experto y se escogieron los 10 de mas alta competencia, todos oscilaban
entre 0,7 y 1 de puntuacién, que tenian competencia media o alta. Los 12 restantes
fueron excluidos por obtener una competencia inferior a 0,5. Cada experto se
consulté de manera individual y anénima a través de una guia elaborada para ello.
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De los 10 expertos usados: cinco eran especialistas de primer y segundo grados en
Medicina Interna, Doctores en Ciencias Médicas y Profesores Titulares, con mas de
15 afos de experiencia asistencial, docente e investigativa. Dos expertos eran
especialistas de primer grado en Neumologia y master en enfermedades
infecciosas. Tres eran especialistas de primer y segundo grados en Medicina Interna
con mas de 7 afos de experiencia, profesores auxiliares.

A estos expertos se les consultdé de forma andnima, basado en su conocimiento y
experiencia en NAC. Los expertos se pronunciaron sobre el grado de cumplimiento
de las 5 propiedades basicas que deben cumplir los indices. A cada uno se le
entrego el formulario de recogida de informacién, el documento instructivo para su
llenado y una explicacion por escrito del significado de los aspectos que deberian
evaluar. Los expertos se pronunciaron sobre el grado de cumplimiento de cada uno
de los elementos segln 3 posibilidades: nada, moderadamente o mucho. Los
aspectos a evaluar fueron: razonable y comprensible, sensible a variaciones del
fendmeno que se mide, con suposiciones basicas justificables, componentes
claramente definidos y si es derivable de datos factibles de obtener.

- Validez de construccion

En este caso determinamos si existia asociacién entre el indice ordinal y el riesgo
de morir por NAC, aspecto que evaluamos con el calculo del coeficiente de
asociacién para variables ordinales y nominales, Eta.

- Validez de criterio

Evaluamos la correlacion entre el indice con tres categorias y un indicador
prondstico de NAC, el indice de CURB-657 (este indice es cuantitativo, por lo que se
procedio a dividirlo en categorias de la misma manera que el indice propuesto en la
presente investigacion; sus siglas significan: confusion mental, urea sérica,
frecuencia respiratoria, presion sanguinea y edad mayor o igual a 65 afios). El
coeficiente empleado fue el Tau-b de Kendall.

- Confiabilidad

La equivalencia se demostré a través de 12 médicos que actuaron como "jueces" y
aplicaron por separado el instrumento a las 1 289 planillas que conformaron la
muestra de validacion. Los jueces fueron instruidos sobre las caracteristicas del
indice bajo estudio. Para evaluar la concordancia entre los jueces se obtuvieron los
coeficientes de correlacion para todos los posibles pares de jueces. Para el indice
ordinal se determind el coeficiente kappa ponderado para mas de 2 jueces y los
kappa para cada uno de los niveles de riesgo. La significacion estadistica se calculd
al kappa global y para cada uno de los kappa por categorias.

Para la evaluacién de la consistencia interna se empleé el indice con sus items
respectivos. Se calculd el coeficiente alfa de Cronbach general y el alfa que se
obtiene al eliminar cada uno de los items en relacidn con su consistencia interna.

Todo el procesamiento estadistico se realizd6 mediante el programa SPSS en su
version 22.0 para Windows, excepto los coeficientes de kappa que se realizaron
mediante el programa EPIDAT 3.0.
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RESULTADOS

Cuando comparamos las muestras de construcciéon y validacién no existid
diferencias significativas, aspecto que sugiere homogeneidad de las muestras.

En el analisis univariado se observd que el factor prondstico mas relevante fue la
PCR al incrementar el riesgo de morir a 6,592 veces (IC: 4,685-9,275), seguido del
choque séptico (RR: 4,796; IC: 3,584-6,419) y el derrame pleural (RR: 4,619; IC:
3,460-6,141) todos de forma significativa (tabla 1).

Tabla 1. Andlisis univariado de la muestra de construccion

Variables

Proteina C reactiva
Chogue

Derrame pleural
FR = 28.

Meumonia multilobar
Meoplasias malignas

Hipoxemia
Diabetes mellitus
Edad = 65 afios

FC = 100 lat
Leucopenia

IRC

IC

Hepatopatia crénica
EPOC

Alteraciones
de la conciencia

Anemia

Urea

Sexo masculino
Leucocitosis

Vivos
{No.= 96)

M2 %o

60 67,42
o8 92,06
33 73,33
72 42,86
73 38,42
26 63,41
49 45,79
127 46,4
59 34,10
62 32,98
18 43,90
18 43,90
55 32,54
24 40,68
33 36,67
33 36,26
47 32,64
36 30,25
82 68,3
132 72,5

FR: frecuencia respiratoria.
insipiencia renal crénica. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

FC: frecuencia cardiaca.

Fallecidos

(N0.=345)
N2 %
29 32,58
15 7,94
12 26,67
96 37,14
117 61,58
15 36,59
58 54,21
147 53,6
114 65,90
126 67,02
23 36,10
23 56,10
114 67,46
35 50,32
37 63,33
28 63,74
97 67,36
83 60,75
38 31,6
20 27,4

IC:

RR
6,592
4,796
4,619
4,475
4,193
3,624
3,254
3,136
2,470
2,454
2,251
2,251
2,159
2,158
2,043

2,015
1,999
1,624
1,05
0,44

IC= 95 %
4,685-9,275
3,584-6,419
3,460-6,141
3,203-7,420
2,730-6,440
2,644-4,966
2,326-4,553
2,581-3,812
1,717 - 3,551
1,689-3,564
1,510-3,356
1,510-3,356
1,512-3,082
1,488-3,130
1,437-2,904

1,416-2,866
1,413-2,828
1,138-2,317
0,653 - 1,602
0,29-0,67

insuficiencia cardiaca.

El analisis multivariado (tabla 2) permitio disefiar el indice prondstico. Mediante
esta herramienta se redujo el niUmero de factores a ocho, donde se observé que el
factor pronédstico de mayor independencia fue el estado de choque seguido del
derrame pleural, la PCR y la neumonia multilobar, todos de forma significativa

(p= 0,000).

p
0,000%
0,000
0.000*
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0.000%
0.000%
0,000%
0.000%
0,000%

0,000*

0.000*

0,000*
0,816
0,001

IRC:
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Tabla 2. Factores prondstico de muerte por neumonia adquirida en la
comunidad. Andlisis multivariado (regresidn proporcional de Cox)

Variables B

Choque 0,508
Derrame pleural 0,493
Proteina C reactiva 0,483

Meumonia multilobar | 0,317
Meoplasias malignas 0,288

Hipoxemia 0,259
Edad = 65 afios 0,246
Alteracion

de la conciencia 0,213

SE

0,157
0,168
0,127
0,142
0,102
0,114
0,168

0,107

p
0,001
0,003
0,000
0,026
0,040
0,023
0,006

0,000

HR

1,661
1,638
1,620
1,373
1,312
1,272
1,229

1,111

IC 95 %
Inferior | Superior
1,221 2,261
1,177 2,278
1,263 2,079
1,039 1,814
1,666 1,991
1,618 1,965
1,452 1,875
1,495 1,754

En la tabla 3 se observa el indice en su forma cuantitativa y valores que obtendria
el paciente de estar presente el factor prondstico. También determinamos la
mortalidad a los 30 dias, segun la categoria de riesgo que clasifique el enfermo,
sobresale que los pacientes con 16 o mas puntos, la mortalidad es muy elevada

(93,68 %).

Tabla 3. Indice prondstico de muerte de la neumonia

adquirida en la comunidad

items

Choque

Derrame pleural
Proteina C reactiva

Meumonia multilobar
Meoplasias malignas

Hipoxemia
Edad = 65 afios

Alteracion de la conciencia

Total

Categorias de riesgo y letalidad

en la muestra de validacion

Categoria I

riesgo bajo (0-5 puntos)

Categoria II:

riesgo moderado (6-15 puntos)

Categoria III:

riesgo alto (16 o mas puntos)

Total de pacientes

Presente Ausente
5 0
5 0
5 0
3 0
3 0
3 0
2 0
2 0
28 0
Pacientes Mortalidad
806 2,10 %
388 44 07 %
95 93,68 %
1289 21,48 %

http://scielo.sld.cu

122



Revista Cubana de Medicina. 2016;55(2): 114-129

Cuando se compararon los valores promedios del indice entre los vivos y los
fallecidos, encontramos diferencias significativas (media en vivos: 3,69 y en
fallecidos: 14,15; t: 42,32; I1C: 9,971-10,941; p: 0,000).

La validez interna del indice queddé demostrada mediante las siguientes
determinaciones: indice de validez de 91,70 % (IC 91,65-91,75), sensibilidad de
91,68 % (IC 91,46-91,89), la especificidad de 97,73 % (IC 97,67-97,78), los
valores predictivos positivos de 89,35 % (IC 89,10-89,61) y los negativos de
92,17 % (IC 92,12-92,23). Finalmente, se determind la razon de verisimilitud
positiva que fue de 30,66 y la negativa de 0,31.

La capacidad de discriminacion del indice la demostré el area bajo la curva ROC, en
el caso de indice propuesto fue superior al extranjero con un area de 0,956
mientras que el indice de CURB-65 fue de 0,782. Como se evidencia en la figura,
tanto los indices como los items del indice propuesto tuvieron adecuada area de
discriminacion.

También se puede apreciar en la tabla 4 que el indice calibré bien (Hosmer y
Lemeshow X? 14,207 y p= 0,493). Existid, ademas, adecuada relacién entre lo
predicho por la escala y lo observado.

El proceso de validacion comenzo al someter los aspectos del indice a la
consideracion de los jueces, para el andlisis de la validez de presentacion y
contenido. Este proceso fue adecuado, al encontrar que los expertos se
pronunciaron a favor del indice propuesto.

La validez de construccion quedé demostrada al encontrar valores de Eta de 0,816
como muestra de buena relacién entre las categorias del indice con el riesgo de
morir por NAC, a mayor puntuacién mayor probabilidad de morir.

La relacion estadistica significativa entre las categorias del indice propuesto con las
categorias del indice CURB-65 expreso el criterio de validez. El valor del coeficiente
Tau-b de Kendall fue de 0,368 (tabla 5).

El valor del coeficiente de confiabilidad R mostré que la mayor parte de la variacion
se debid a los pacientes, de forma significativa (R 0,461; p= 0,001). El coeficiente
de kappa ponderado fue 0,537 (p= 0,000), los kappa por categorias oscilaron entre
0,469 para la categoria I y 0,936 (p < 0,001) para la categoria III. Estos hechos
demuestran adecuada concordancia entre los jueces, sobre todo en cuanto a los
pacientes mas graves.

La evaluacién de la consistencia interna del indice quedé manifestada con los
valores del coeficiente alfa de Cronbach (0, 707) y del alfa de items estandarizados
(0,724).

El factor de mayor consistencia interna fue la PCR (0,659) seguido del choque
(0,667).
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Curva ROC

Sensibilldad

0,4 0.6 0,8

1-Especificidad

Origen de la curva

— indice prondstico de muerte de la NAC

— Indice de CURB-65

— Choque

— Derrame pleural

—— Protelna C reactiva

— Neumonia multilohar
Neoplasias

— Hipoxia

— Alteraciones de la conciencia

— Edad mayor de 65 anos
Linea de referencia

Area bajo la curva

o : | 95% de intervalo de

Indices Area . Ef”-'-“’ P | confianza asintdtico
| estandar | Limite Limite

i | . | . inferior _ superior

indice

bropuesto 0,856 | 0,006 | 0,000 0,943 0,969

| A | A

5%“&;“;2: 0,782 | 0,015 | 0,000 | 0,752 @ 0,812

Fig. Capacidad de discriminacion del indice prondstico de
muerte de la neumonia adquirida en la comunidad.
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Tabla 4. Comparacidn de la morbilidad observada y la esperada.
Proceso de calibracion

Fallecidos Vivos
Pasos Observado Esperado Observado Esperado Total
1 0 0,599 222 221,401 222
2 0 1,496 206 202,503 206
3 3 2,694 190 191,366 193
4 17 16,283 204 205,717 221
5 30 28,675 119 121,325 149
6 88 90,789 71 70,211 159
7 139 137,524 0 0,376 139
Prueba de Hosmer v Lemeshow X2 = 14,207. p= 0,493,
Tabla 5. Relacidn entre el indice propuesto y el indice CURB-65
con el riesgo de morir por neumonia adquirida en la comunidad
Muerte Indice de CURB-65
por neumonia 1,00 2,00 3,00 Total
. 1,00 3 11 0 14
o ;’:g:ffesm 2,00 20 101 47 168
3,00 23 45 27 a5
Total 46 157 74 277
indice 1,00 513 259 20 792
Mo propuesto 2,00 o0 115 15 220
Total 603 374 35 1012
Tau-b de Kendall: 0,368. XF= 12, 67. p: 0,013.
DISCUSION

Establecer el prondstico de una enfermedad es un paso complejo, que no deja
exento a la NAC, por su alta frecuencia y elevada mortalidad. Ante esta compleja
situacidn, las herramientas prondstica son coadyuvantes para los médicos que
asisten a los enfermos.

En la presente investigacion se derivd un indice prondstico de muerte de la NAC
utilizando datos clinicos y un minimo de exdmenes complementarios, disponibles en
todo el sistema nacional de salud cubano.

Coincidiendo con multiples investigaciones, se identificd una serie de factores
prondsticos que incrementaron el riesgo de morir por NAC, tanto en el analisis
univariado como en el multivariado, donde sobresalen el choque, el derrame
pleural, la PCR, la neumonia multilobar, entre otros.814
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Los pacientes fueron estratificados en tres categorias de riesgo, segun los puntos
obtenidos, lo que permitié definir tanto el prondstico como el lugar donde debian
recibir asistencia médica, ya sea en la atencidén primaria de salud, en las salas de
medicina interna o en las unidades de cuidados intensivos.

La elevada mortalidad presentada en los pacientes clasificados en la categoria III
obliga la admisién de estos enfermos en unidades de vigilancia continua.

El indice pronéstico propuesto tuvo adecuada sensibilidad y especificidad, asi como
un elevado valor de la razén de verisimilitud positiva, aspecto que indica que en los
pacientes clasificados en las categorias de mayor riesgo tendran peor prondstico.
Resultados similares citan otros autores al emplear el indice de Fine y el CURB-65,
es decir el peor prondstico se incrementa a mayor categoria, con sensibilidad y
especificidad adecuadas.>16

El indice propuesto mostré elevada capacidad de discriminacion y calibracion,
aspectos que destacan su valor para estimar el prondstico de morir en los pacientes
con NAC. Aunque la escala de CURB-657 ha mostrado utilidad en diferentes
investigaciones,'418 nuestra propuesta fue superior, probablemente porque
utilizamos mas variables que en el orden patogénico tienen gran relevancia sobre el
prondstico en los pacientes con esta entidad nosoldgica.

Sus componentes son el resultado de la cohorte descrita, que se pueden aplicar de
manera sencilla a la cabecera del paciente y sin necesidad de realizar extrapolacién
de resultados extranjeros, lo que la hace util y conveniente.

En cuanto a la evaluacién de la validez de presentacién y contenido fue compleja,
aspecto que motivo realizar una revisidon extensa de la literatura, donde la mayoria
de los componentes empleados en la construccidn del indice propuesto han sido
identificados como factores de mal prondstico y también han sido empleados en la
construccidn de indices prondstico de la NAC.8-18 Por otro lado, se considerd la
experiencia profesional de un grupo de expertos en la materia.

La validez de construccion quedé demostrada al identificar la asociacién entre las
categorias del indice con el riesgo de morir por NAC; los componentes de la
herramienta apoyan los resultados, dado los valores prondstico y fisiopatoldgico de
cada uno de ellos, demostrado en numerosas investigaciones.6-20

La validez de criterio se demostrd al comparar el indice creado con el indice de
CURB-65" y se obtuvo una correlacidon adecuada y muy significativa entre ambos
indices.

Los coeficientes de correlacion obtenidos de la concordancia entre jueces, asi como
los kappa mostraron ser adecuados segun la literatura.?!?2 Estos resultados son
importantes porque revelan que después de una breve asesoria a los médicos que
asisten a los pacientes con NAC, pueden utilizar el indice para predecir el riesgo de
morir con un minimo de error. Para las categorias de mayor riesgo el indice de
kappa es muy alto, hecho muy significativo porque la mejor clasificacion de un
indice debe ser en las categorias de mayor gravedad.

La consistencia interna del indice se determind con el coeficiente alfa de Cronbach,
cuyo calculo emplea el promedio de todas las correlaciones existentes entre los
items del indice y que responde al prondstico de muerte en los pacientes con NAC.
El valor obtenido demostrd consistencia interna de cada uno de sus componentes
(ninguno alcanzé valores inferiores a 0,35 que es el valor que define si un item esta
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bien formulado o mide lo que se pretende medir con él)?3-2> y de la escala en
general.

El indice prondstico propuesto tiene como preeminencia su simplicidad y facil
aplicacidn, incluye solo 8 parametros clinicos y complementarios que suelen estar a
disposicion en todas las unidades asistenciales del pais, sin requerir examenes de
laboratorios laboriosos y costosos. Los componentes del indice se obtienen a partir
de un estudio de cohorte realizado a priori a nivel local y no basado en el empleo de
datos de investigaciones foraneas, hecho que hace posible su aplicacién clinica no
solo en los centros hospitalarios, sino que al nivel primario se pueden clasificar
adecuadamente los enfermos y reducir de esa manera la sobrecarga asistencial en
atenciéon secundaria y el costo de los enfermos.

Como limitacion del estudio, el indice propuesto no incluye el tipo de germen
causante, asi como elementos en el orden social que pueden influir negativamente
en la evolucion de los pacientes de bajo riesgo y por consiguiente pueden ser
tratados en el nivel primario (problemas familiares y sociales: vivir sin familia, no
tener hogar, dificultades para cumplir el tratamiento en casa), aspectos que
deberian tomarse en consideracion antes de decidir el destino del paciente con
NAC.

A modo de conclusidn, el indice creado y validado, a partir de los factores de riesgo
mas importantes, permite pronosticar el riesgo de morir a los enfermos con
neumonia adquirida en la comunidad, con una confiabilidad adecuada.
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