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RESUMEN

Objetivo: Estudiar factores predictores de mortalidad hospitalaria en pacientes con neumonia

aguda de la comunidad (NAC) internados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Disefio: Retrospectivo, observacional y descriptivo de 36 meses de duracion.
Ambito: UCI polivalente de un Hospital Universitario.

Pacientes: Con NAC severa.

Variables de interés: Datos demograficos, tiempo de internacion en la UCI, patologia que
motivo el ingreso, PCR, escores al ingreso, necesidad de asistencia ventilatoria mecanica, shock

al ingreso y evolucion.

Resultados: Se analizaron 113 pacientes con NAC grave. La edad media fue de 54 afos y el
63% eran varones. La estadia fue 9,59 (+13,52) dias y el 39,8% fallecio. Se realizé6 comparacion
de variables entre sobrevivientes y fallecidos, presentando los ultimos mayor edad (p 0,006),
APACHE II (p 0,000), SAPS II (p 0,000), SOFA (p 0,000), requerimiento de AVM (p 0,000) e
inotrépicos (p 0,001). En la regresion logistica multiple se incluyeron las variables que resultaron
significativas en el andlisis univariado. El mayor valor predictivo lo tuvieron: SAPS Il (p = 0,002) y
shock (p 0,030).

Conclusiones. La NAC grave constituyd el 12% de los ingresos a UCI por patologia médica y se
asocid a elevada mortalidad. Los pacientes fallecidos tenian edad, escores prondsticos,
requerimiento de AVM e inotropicos significativamente mas elevados. Solo el SAPS Il y la
presencia de shock mantuvieron significancia estadistica para predecir mortalidad al ser incluidas
en un modelo multivariado. Debido a la falta de escores prondsticos especificos para pacientes
con NAC internados en UCI, dichas variables deberian considerarse.

PALABRAS CLAVE: Neumonia grave de la comunidad, SAPS Il, Shock.



INTRODUCCION

El 10% del total de los pacientes con neumonia aguda de la comunidad (NAC) requiere
internaciéon en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) debido a insuficiencia respiratoria
severa con necesidad de asistencia ventilatoria mecénica (AVM) o a la presencia de shock
séptico. En la actualidad y a pesar de los avances en el tratamiento, la mortalidad sigue siendo
muy elevada (36,5%). 1.23

Si bien existen escores que ayudan a decidir el mejor sitio para el cuidado de los pacientes con
NAC, como el PSI (Pneumonia Severity Index), el CURB-65 (British Thoracic Society) y la Guia
de ATS/IDSA del 2007, no existen escores pronosticos especificos que permitan predecir la
evolucidn de los pacientes hospitalizados en la UCI con NAC grave. 4 5

Con el propdsito de definir un perfil prondstico para este tipo de enfermos, se decidié estudiar el
comportamiento de los escores inespecificos habitualmente utilizados en la UCI y de otras

variables individuales que podrian influir en la evolucion.

MATERIALES Y METODO

Este estudio retrospectivo, observacional y descriptivo fue aprobado por el Comité de Docencia e
Investigacion. Los datos utilizados provienen de una base creada y mantenida en el servicio
informatico de la UCI del Hospital Escuela “Eva Perén”.

Se incluyeron todos los pacientes ingresados entre el 01/11/2007 y el 31/10/2010 por alguna
patologia médica y que permanecieron internados como minimo 24 horas. Los datos obtenidos
fueron procesados mediante el paquete estadistico SPSS, disponible en la Facultad de Ciencias
Econdmicas y Estadistica por Convenio firmado entre ambas instituciones.

Las variables analizadas fueron: 1- Datos personales (edad, sexo); 2- Tiempo de internacion en
la UCI; 3- Patologia que motivé el ingreso a la UCI (cardiovascular, complicaciones del
embarazo, digestiva, endocrinoldgica, hematoldgica, infecciosa, medio interno, nefroldgica,
neuroldgica, no definida, respiratoria, shock-sepsis-FOM, toxicolégica); 4- PCR en mg/dl y
escores al ingreso a la UCI (APACHE I, SAPS IlI, SOFA, TISS-28); 5- Necesidad de asistencia
ventilatoria mecanica; 6- Presencia de shock al ingreso; 7-Evolucion (favorable o muerte).
Analisis estadisticos: Los datos se expresaron como media + desvio estandar o nimero de

casos segun sean las variables continuas o nominales. Para la comparacion de grupos se



aplicaron test t para dos muestras independientes o el test de Razén de Verosimilitudes Chi-
Square respectivamente. Para determinar el valor predictivo de mortalidad en pacientes con NAC
de los distintos escores de gravedad y de otros factores como edad y presencia de shock, se
empled regresion logistica maltiple. El nivel de significacion empleado en todas las pruebas de
hipétesis fue o = 0,05. Para el modelo estimado se proporcionan los OR, con los

correspondientes intervalos de confianzay el valor de p.

RESULTADOS

Durante los 36 meses que se extendio el periodo de observacion se internaron en la UCI y
permanecieron en ella como minimo 24 horas, 1.364 pacientes. De ellos, 400 (29%) ingresaron
por patologias quirtrgicas o trauma y fueron excluidos del anélisis y 964 (71%) se internaron por
patologias médicas. Dentro de estos ultimos, 113 (12%) fueron ingresados por NAC.

Las caracteristicas generales de la muestra y la frecuencia de las patologias de ingreso a la UCI
se encuentran en las tablas 1y el grafico 1 respectivamente.

Caracteristicas generales

Edad (afios) 54,45 (£15,56)
Sexo masculino 645 (66,9%)
Tiempo en la UCI (dias) 6,30 (£8,09)
PCR (mg/dI) 8,55 (+10,50)
APACHE Il (puntos) 15,65 (+8,88)
SAPS Il (puntos) 39,69 (+20,42)
SOFA (puntos) 4,95 (+4,09)
TISS 28 (puntos) 21,04 (£7,45)
Necesidad de AVM 414 (42,9%)
Muerte en la UCI 275 (28,5%)

Tabla 1. Caracteristicas generales de los 964 pacientes estudiados.
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Graéfico 1. Patologias de ingreso a la UCI.

La comparacion entre el grupo de pacientes que ingreso por NAC y el de los que se internaron
por otras patologias se detalla en la tabla 2.

Pacientes con NAC | Pacientes con otras patologias | p
n=113 N =851
Edad (afios) 54,15 (+16,42) 54,49 (+15,44) | 0,840
Sexo masculino 68 (60,2%) 577 (67,8%) | 0,110
Tiempo en la UCI (dias) 9,59(£10,68) 5,87(x£7,60) | 0,000
Necesidad de AVM 72 (63,7%) 342 (40,2%) | 0,000
Shock 19 (16,8%) 80 (9,4%) | 0,022
Muerte en la UCI 45 (39,8%) 230 (27,0%) | 0,006
APACHE Il (puntos) 18,90(%8,32) 15,22(+8,87) | 0,000
SAPS Il (puntos) 45,50(+20,30) 38,92(+20,32) | 0,002
SOFA (puntos) 6,61(+3,66) 4,73(+4,09) | 0,000
TISS 28 (puntos) 23,87 (£5,95) 20,67(+7,54) | 0,000
PCR (mg/dI) 16,15 (+12,73) 7,55 (+9,75) | 0,000

Tabla 2. Comparacion entre el grupo de pacientes que ingres6 por neumonia grave de la

comunidad y el de los pacientes que se internaron por otras patologias.




La edad, sexo, tiempo de internacion en la UCI, PCR, escores prondsticos, necesidad de AVM y
shock de los pacientes con NAC, sobrevivientes y fallecidos en el hospital se encuentran en la
tabla 3.

Sobrevivientes | Fallecidos P
n =68 n=45
Edad (afios) 50,9 (x17,2) | 59,1 (x13,9) | 0,006
Sexo masculino 41 (60 3%) 27 (60,0%) | 0,975
Tiempo en la UCI (dias) ,3(+10,9) | 10,1 (+10,4) | 0,687
Necesidad de AVM 27 (39,71%) | 45 (100,0%) | 0,000
Shock 5(7,35%) | 14 (31,1%) | 0,001
APACHE Il (puntos) 16,1 (£7,7) 23,2 (x7,1) | 0,000
SAPS Il (puntos) 36,0 (+16,3) | 59,8 (+17,3) | 0,000
SOFA (puntos) 1 (x£2,97) | 8,93 (£3,41) | 0,000
TISS 28 (puntos) 20,78 (+4,60) | 28,56 (+4,54) | 0,000
PCR (mg/dl) 16,13 (+12,2) | 16,0 (£13,7) | 0,908

Tabla 3. Edad, sexo, tiempo en la UCI, escores prondsticos, TISS-28, necesidad de AVM y
presencia de shock, de los pacientes sobrevivientes y fallecidos en el hospital.

Se ajustd un modelo de regresion logistica con las variables significativas en forma individual
para diferenciar los grupos de sobrevivientes y fallecidos en la poblacion de pacientes con NAC
(excepto AVM), con el cual se obtiene un 77% de pares concordantes en la prediccion de
mortalidad. Al ser consideradas conjuntamente en el modelo multivariado, las Unicas variables
que conservan un valor predictivo significativo son SAPS y Shock. El ajuste del modelo es
aceptable (los tres test de bondad de ajuste no se rechazan (Hosmer-Lemeshow p = 0,285,
Deviance p = 0,744y Pearson p = 0,407). Los coeficientes para cada variable explicativa, errores
estandar, valor de p y OR con sus IC 95% se muestran en la tabla 5.

Variables Coeficiente SE P | OR | LI95% | LS 95%
Edad (afios) 0,0246 0,0167 | 0,140 | 1,02 | 0,99 1,06
APACHE Il (puntos) -0,0288 0,0459 | 0,531 | 0,97 | 0,89 1,06
SAPS Il (puntos) 0,0696 0,0220 | 0,002 | 1,07 | 1,03 1,12




SOFA (puntos) 0,1559 0,1143 10,173 | 1,17 | 0,93 1,46
Shock 1,5444 0,7713 10,030 | 469 | 1,16 18,89
Constante -5,8359 1,2771 | 0,000

Tabla 5. Coeficientes de la regresion logistica, significatividad y OR.

DISCUSION

Durante el periodo estudiado la NAC grave representé el 8% del total de los ingresos a la UCI, el
12% de las admisiones por patologias médicas en general y el 82% de los pacientes internados
por patologias infecciosas, frecuencias coincidentes con las referidas por otros autores. 6 7

El promedio de edad hallado en nuestro estudio resultdé levemente inferior al publicado en la
literatura. Con respecto al sexo se encontré un ligero predominio del sexo masculino aunque
menor al descrito por otros autores. 6 7.8.9

Cuando se compar6 el grupo de pacientes con NAC grave con el grupo de los enfermos que
ingresaron por otras patologias médicas, se observo una diferencia significativa en el valor de
PCR al ingreso (p 0,000), APACHE II (p 0,000); SAPS Il (p 0,002) y SOFA (p 0,000), mayor
requerimiento de AVM (p 0,000), de inotrépicos (p 0,022) y tiempo de estadia en la UCI (p
0,000).

De manera coincidente con la literatura revisada, la mortalidad dentro de la UCI de los pacientes
con NAC grave fue muy elevada. .23

Cuando se compar6 en los pacientes con NAC grave el grupo de sobrevivientes con el de
fallecidos, se pudo observar que el ultimo presenté mayor edad (p 0,006), APACHE Il (p 0,000),
SAPS Il (p 0,000), SOFA (p 0,000), requerimiento de AVM (p 0,000) e inotropicos por la
presencia de shock (p 0,001). No se hall6 diferencia significativa en el valor de PCR ni en el
tiempo de estadia en la UCI.

Desde 1.987 se han realizado al menos 16 estudios para identificar factores predictores
independientes de mal prondstico al ingreso hospitalario de los pacientes con NAC.4 5. 10 Sin
embargo, actualmente no existen escores prondsticos especificos validados para predecir
evolucion en pacientes con NAC ingresados a la UCI.

La edad ha sido uno de los factores prondsticos mas evaluados en la literatura. En la poblacion
anciana la neumonia es mas frecuente y conlleva mayor morbimortalidad que en adultos
jovenes. Diferentes factores asociados al envejecimiento favorecen las infecciones pulmonares

debido al deterioro de los mecanismos de defensa. 11 En la mayoria de los estudios se ha



demostrado que la edad es un factor de riesgo independiente de mortalidad en NAC grave, pero
otros no concluyen lo mismo. 6. 7. 12

En nuestro estudio encontramos que la edad de los pacientes fallecidos por NAC grave era
significativamente mayor que la de los sobrevivientes. Sin embargo el promedio de edad de los
pacientes fallecidos en nuestro estudio, resultdé menor al mencionado en trabajos multicéntricos
realizados en paises desarrollados. ¢ 12 Esta diferencia quizas se deba a que los pacientes de
nuestro estudio fueron reclutados en un solo centro.

El APACHE Il es un escore de severidad que se calcula tomando doce variables fisioldgicas que
se registran en las primeras 24 horas en los pacientes que ingresan a la UCI. 13 Cuando se lo
compard con escores especificos de neumonia se pudo comprobar que supera al CURB 65
como predictor de prondstico en la neumonia por Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina, y es comparable al CURB 65 y al PSI en la neumonia por neumococo. 4

En un trabajo publicado en el 2.010 se pudo observar que el APACHE Il fue superior al PSI,
CURB 65y a los criterios de la ATS/IDSA como predictor de muerte en la UCI. 15

En otros estudios donde dicho escore fue evaluado como factor independiente de mortalidad en
la NAC grave, se pudo comprobar su capacidad como predictor de muerte en el analisis
univariado pero no en el multivariado, tal como sucedi6 en nuestro estudio. 16. 17

El SAPS Il también es un escore de severidad cuyo fundamento sigue siendo el APACHE, pero
en este caso se aplico la regresion logistica para seleccionar las variables y el peso de cada una
de ellas en la asignacion del puntaje de probabilidad de mortalidad hospitalaria. 8

Almirall J. y cols. demostraron que el escore SAPS mayor a 12 puntos se asociaba a mal
prondstico en pacientes con NAC grave o nosocomial. ©

En el 2005 Yoshimoto comprobd que el escore SAPS =13 puntos, tenia significancia estadistica
para predecir mortalidad en el andlisis univariado pero no en la regresion logistica. 17 Sin
embargo en nuestra experiencia, dicho escore fue el Unico que mantuvo significancia en ambos
tipos de andlisis.

El SOFA es un escore que mide el grado de disfuncion orgénica y se registra diariamente para
evaluar cambios dindmicos del mismo. 1° En nuestra base de datos s6lo contamos con el SOFA
al ingreso, que es Util para evaluar la probabilidad de muerte, ya que la ausencia de fallas
organicas se asocia a una mortalidad del 9%, mientras que la presencia de 3 0 4 se asocia a una
del 82%.20 Cuando comparamos el grupo de los fallecidos por NAC con el de los sobrevivientes
pudimos observar que el primero tiene un SOFA significativamente mayor que el segundo, pero

esta diferencia deja de ser significativa en el andlisis multivariado.



Como se ha demostrado en numerosos estudios los pacientes con NAC e insuficiencia
respiratoria aguda severa presentan mayor mortalidad. 11

Sabatier y cols. en un estudio publicado en el 2010, comunicaron una mortalidad del 39,2% en
pacientes con NAC que requirieron AVM. El promedio de APACHE Il en dichos pacientes fue de
20 puntos. 7 En nuestro trabajo la mortalidad hallada en los pacientes que requirieron AVM fue
notablemente superior (62,5%) a pesar de que el APACHE Il fue similar. Esta discordancia,
quizas pueda explicarse por la limitacién predictiva de dicho escore en nuestro medio. 2

En el trabajo de Almirall y cols. también se sefialan una menor mortalidad con respecto a la de
nuestro estudio (52,3% vs. 62,5%), pero la severidad de los pacientes medida con SAPS I
también fue notablemente menor (12,2 vs. 45,5 puntos). &

La presencia de shock, es uno de los criterios mayores de severidad para la ATS/IDSA, y un
factor asociado en forma indiscutida a mayor mortalidad en diversos estudios realizados sobre
pronostico en NAC. Al igual que lo descrito, en nuestro trabajo se hallo en los pacientes con
necesidad de vasopresores tuvieron una elevada mortalidad (73,7%). 6. 17

La PCR es un reactante de fase aguda que aumenta como consecuencia de un fendmeno
fisiopatologico que acompafia a la inflamacion y a la injuria tisular. Los cambios en su
concentracion plasmatica son el resultado de los efectos de moléculas inflamatorias (citoquinas).
El rol de la PCR es intervenir en la defensa del huésped participando en el reconocimiento y
destruccion de agentes patdgenos, asi como también en el clearance de células apoptdticas y
necroticas. Los niveles muy elevados de PCR se han asociado a infecciones, fundamentalmente
bacterianas. 22

La neumonia desencadena una importante respuesta inflamatoria con aumento de la PCR, que
representa un test de laboratorio Util para el diagndstico y pronéstico de dicha patologia.

Almirall J. y cols. en 2004 concluyen que una PCR elevada podria ayudar al diagnéstico de NAC
y cifras mayores a 10 mg/dl., a decidir la hospitalizacion. 23

Stauble y cols. a su vez, sefialan que los pacientes con PCR elevada deberian ser hospitalizados
a pesar de pertenecer a grupos de bajo riesgo (PSI I, Il y 11).2* En el mismo sentido Seppa y
cols. comunicaron que cuando la PCR al ingreso era superior a 10 mg/dl, el riesgo de muerte a
los 30 dias en enfermos mayores de 65 afios era mayor.?- Estos resultados para el caso
especifico de la NAC, también fueron hallados por Prieto y cols. para la poblacion admitida en la
UCI por patologias médicas en general. En este ultimo trabajo dichos autores hallaron una mayor
mortalidad asociada a un valor de PCR superior a 10 mg/dl al ingreso a la UCI. %



10

En nuestro estudio el grupo de pacientes con NAC tuvo una PCR significativamente mayor que

el resto de los enfermos con otras patologias médicas y no hubo diferencias significativas entre

el grupo de pacientes que fallecieron y el de los que sobrevivieron.

En el andlisis univariado se pudo comprobar en los pacientes fallecidos por NAC grave una

diferencia significativa con respecto en edad, APACHE I, SAPS II, SOFA y presencia de shock.

Sin embargo cuando se ajustaron dichas variables en un modelo de regresion logistica

multivariado para comparar fallecidos y sobrevivientes, las Unicas variables que mantuvieron un

valor predictivo significativo fueron el SAPS Il 'y la presencia de shock.
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