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RESUMEN

La neumonia adquirida en la comunidad constituye uno
de los méas importantes problemas de salud atendidos
en nuestra institucién. En este articulo es realizado un
analisis critico de un instrumento para la estratificacion
de los pacientes asistidos por esta afeccién en el depar-
tamento de urgencias, introducido como parte de la
guia de buenas précticas clinicas correspondientes. Son
identificadas importantes deficiencias que interfieren en
la aplicabilidad de este instrumento y en su utilizacion
para la toma de decisiones de conducta por el médico
de asistencia, de lo cual emana la necesidad de su per-
feccionamiento.
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ABSTRACT

The community acquired pneumonia is one of the most
important health problems attended in our institution.
In this article a critic analysis is made of an instrument
for the stratification of the patients suffering of this di-
sease in the urgency department, introduced as part of
the guide of good correspondent clinic practices. Impor-
tant deficiencies are identified that interfere in the appli-
cation of this instrument and in its usage for the be-
haviour decisions taking by the assistance physician, of
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what comes the necessity of its improvement.

Key words: Pneumonia acquired in the community;
services organization; medical assistance

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad constituye una
causa frecuente de consulta médica en los servicios de
urgencia y ambulatorios, asi como de ingresos hospita-
larios (1,2). Un total de 1 477 pacientes con este proble-
ma ingresaron durante los dos Ultimos afios en el hospi-
tal de Cienfuegos, de los cuales el 32 % fallecid, segun
datos tomados del departamento de estadisticas de la
institucion.

Dada la envergadura de este problema, en diciembre
del afio 2001 fue introducida en nuestra institucion la
Guia de Buenas Préacticas Clinicas (GBPC) para la aten-
cién en el departamento de urgencias a pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad, dirigida basica-
mente a facilitar a los médicos asistenciales la toma de
decisiones de conducta y de tratamiento con estos en-
fermos; todo ello como parte de la consideracion del
mejoramiento de la calidad de la atencion al paciente
con neumonia como un objetivo de trabajo priorizado
por el servicio de medicina interna, la vicedireccién clini-
cay la propia instituciéon a su mas alto nivel.

Esta guia incluye, como una de las acciones a desarro-
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llar por los médicos, la clasificacion (estratificacién) del
paciente mediante un instrumento (indice de riesgo) en
una de cinco categorias segun el riesgo de morir, de la
cual depende a su vez, la conducta a tomar y la antibio-
ticoterapia a indicar.

El propésito de este articulo es exponer una valoracion
critica del indice de riesgo a partir de dificultades cons-
tatadas en la practica durante mas de dos afios de apli-
cacion.

DESARROLLO

El instrumento de estratificacion propuesto en la GBPC
introducida en diciembre del 2001 fue tomado de una
guia propuesta por la American Thoracic Society, elabo-
rado a su vez a partir de un estudio sobre factores
pronésticos realizado por el Pneumonia Patient Outco-
mes Research Team 3).

El indice de riesgo esta conformado por 20 variables
distribuidas en cuatro grupos (Tabla 1). En los aspectos
clinicos, analiticos y radiolégicos las variables estan re-

Tabla No. 1. indice de Riesgo

Caracteristicas del paciente Puntuacicén

Aspectos demograficos

Edad
Masculino Miamero de
anos

Femenino Mamero de

afnos — 10
Residentes en hogares de ancianos +10
Comorbilidades
Enfermedad neoplasica® + 30
Enfermedad hepatica®™*® + 20
Insuficiencia cardiaca congestiva™®** + 10
Enfermedad cerebrovascular®++*= + 10
Enfermedad renal®®##*x + 10
Hallazgos al examen fisico
Alteracion del estado menta|### =k + 20
Frecuencia respiratoria = 30 por + 20
minuto
Tensidn arterial sistdlica < 90 mmHg + 20
Temperatura < 35 grados o = 40 + 15
grados
Frecuencia cardiaca > 125 por minuto + 10
Hallazgo de laboratorio o radiograficos
pH arterial < 7.35 + 30
Urea > 30 mag/dl o creatinina mavyor de + 20
2 mag/dl
Ma < 130 mEg/ + 20
Glucosa > 250 mg/dl + 10
Hematocrito < 320% + 10
PO 2 < 60 mmHg + 10
Derrame pleural + 10

* Cualquier neoplasia diagnosticada en el momento de presentacidn o dentro del
afio, excepto neoplasia de células escamosas o basal de la piel.

** Diagnostico clinico o histoldgico de cirrosis u otra enfermedad cronica del higado.
#4¥ Disfuncion sistdlica o diastdlica ventricular documentada por examen fisico,
radiografia de tdrax, ecocardiografia u otros medios.

#*%% Diagnéstico clinico o por imagenes de infarto cerebral o ataque transitorio de
isquemia cerebral,

R Histaria de enfermedad renal crdnica o valores anormales de urea o
creatinina.

#kERE Desorientacidn (en persona, lugar o tiempo, sin que se conozca que sea

crénica), estupor o coma.
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presentadas por aquel estado (condicién) de la variable
gue los autores del indice consideraron como factor o
indicador de mal prondstico al estar asociado a elevada
probabilidad de morir. Cada condicion o factor prondsti-
co tiene asignada una determinada cantidad de puntos,
fija para cada una de ellas pero que no es la misma pa-
ra todas las condiciones, de forma tal que unas condi-
ciones aportan mas puntos que otras.

Segun este sistema los pacientes son estratificados en
cinco clases (que expresan un riesgo de muerte diferen-
te) med iante un proceso de dos pasos. Primeramente
si el paciente tiene menos de 50 afios de edad, no tiene
comorbilidad y presenta signos vitales normales o solo
ligeramente alterados es asignado a la clase I. En un
segundo paso los pacientes no incluidos en la clase |
son estratificados en las clases Il - V de acuerdo a la
puntuacién obtenida.

El indice de riesgo se calcula mediante la sumatoria de
los puntos asignados a los factores o indicadores de mal
pronostico presentes en el paciente, adicionados a los
gue el enfermo acumula segun su edad y sexo. El indice
asi obtenido permite clasificar al paciente en alguna de
las clases de riesgo, y a partir de ello, la guia propone el
sitio donde debe continuar la atencion del enfermo, de
la siguiente forma:

Clase I: tratamiento ambulatorio.
Clase Il: menos de 70 puntos; tratamiento ambulatorio.

Clase I11: entre 71 y 90 puntos; tratamiento ambulatorio
o0 ingresado.

Clase IV: entre 91 y 130 puntos; tratamiento ingresado.
Clase I1: mas de 130 puntos; tratamiento ingresado.

Si bien no existen dudas de que las condiciones inclui-
das en el indice de riesgo estan estrechamente relacio-
nadas con el prondstico del paciente con neumonia (4-19)
un andlisis profundo permite identificar algunas insufi-
ciencias que afectan la aplicabilidad de este instrumen-
to. Estas insuficiencias quedan resumidas en los aspec-
tos que exponemos a continuacion.

El primer elemento controvertido radica precisamente
en aquello que aparentemente le da precision al instru-
mento: la utilizaciéon de puntos para estimar el pronésti-
co individual (cuantificacion del riesgo), como expresion
de la fuerte y arraigada corriente positivista que domina
hoy en dia el pensamiento y la investigacion en el cam-
po de la medicina.

Admitir que la mensuracién es inaplicable a un sinnime-
ro de fenédmenos de diversos campos de la realidad ob-
jetiva, y en los cuales se encuentra involucrado el ser
humano como parte de esa realidad, parece una idea
retrégrada e inaceptable para muchos en una época en
que abundan las escalas e indices para un gran niamero
de situaciones de la practica médica, y cuya justificacion
tedrica ha estado enmarcada en la necesidad de minimi-
zar la valoracién de los fenémenos basada en el juicio
del hombre por la carga de variabilidad y subjetividad
que ello posee, derivado a su vez de la singularidad de
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cada individuo.

Adicionalmente a este intento de medir cuantitativa-
mente el riesgo, no queda claro en el instrumento que
estamos analizando en qué se fundamenta la cuota de
puntos asignados a cada condicién. {Por qué 20 puntos
y no 30 6 40 para la condicion alteracion del estado
mental? ;Por qué 30 puntos al PH por debajo de 7.35
(pudiera ser 7.34 en el enfermo) y sélo 10 puntos a la
presién arterial de oxigeno inferior a 60 mmHg, aunque
dicho parametro muestre un valor de 30 mmHg? Una
fundamentacion puramente estadistica para lo antes
expuesto parece ser una respuesta extremadamente
simplista.

Similar situacion se presenta cuando analizamos los
“puntos de corte” para cambiar de una clase a otra con-
tigua, con la implicacién que ello tiene en la valoracién
global del pronéstico al expresar cada clase un riesgo de
morir diferente. ¢Qué diferencias hay entre un paciente
con indice de riesgo en 89 (clase I1l) y otro en 91 (clase
IV), enmarcados por ello en categorias de riesgo dife-
rentes? Dos afios menos de edad en el primer caso o
dos afios mas en el segundo.

Otro elemento importante a tener en cuenta es que la
utilizacién del indice de riesgo a cabalidad implica la
realizacién de examenes complementarios que no siem-
pre estan disponibles; incluso aun existiendo esa dispo-
nibilidad, tampoco es necesaria su realizacion en todas
las situaciones. Estos elementos son adicionales a la
consideracion de que los resultados de los exdmenes no
siempre son totalmente confiables como para conferirles
tanta significacion individual, sin una correcta integra-
cién al contexto clinico del paciente.

Los propios autores de la guia de neumonia adquirida
en la comunidad dejaron explicitamente reflejado en
dicho texto que el instrumento de estratificacién pro-
puesto no estaba carente de defectos. Ellos (los auto-
res) reconocieron como problemas que dicho instrumen-
to no incluye enfermedades tan frecuentes en nuestro
medio como la enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC) que tantas veces se asocia a la neumonia, asi
como otros trastornos menos frecuentes pero que tam-
bién pueden incidir en el pronéstico como, por ejemplo,
las enfermedades neuromusculares u otras neuroldgicas
que con frecuencia obligan al paciente al encamamien-
to, entre otras.

Un aspecto también reconocido por los autores de la
guia y al cual nosotros le conferimos una importancia
capital consiste en que en el indice de riesgo no son
incluidos factores de indole psicosocial que tienen que
ser tenidos en cuenta al considerar la posibilidad de
hospitalizacion de un paciente, y que sin discusién tam-
bién son factores determinantes en la evolucién de cual-
quier enfermo, tales como un inadecuado apoyo fami-
liar, la disponibilidad de escasos recursos econdémicos, el
probable incumplimiento del tratamiento por diversas
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razones (vomitos, alcohdlicos, psicopatias, etc) y accesi-
bilidad a los servicios médicos de forma tal que tenga
garantizado un adecuado seguimiento, entre otros fac-
tores.

Por ultimo, es evidente que cada una de las clases con-
formadas, si bien traducen un prondstico diferente
(desde el enfoque cuantitativista en el analisis del riesgo
de morir con que fue elaborado el indice de riesgo) no
tiene una implicacion diferente en la conducta a seguir
con el paciente por el médico: para las dos primeras
clases es propuesto el manejo ambulatorio; para las dos
ltimas el ingreso hospitalario; para la clase intermedia
ambas opciones, a decidir segun criterio del facultativo.

Es contradictorio que un instrumento que, por el enfo-
que empleado en su elaboracion, esta dirigido a conse-
guir precisién (basada en puntos, numérica) sea tan
ambiguo a la hora de proponer decisiones de conducta
y, por tanto, como plantean los autores de la guia, “...
es fundamental que el buen juicio médico se imponga a
la hora de decidir la ubicacién final o el sitio en que reci-
bira la atencion apropiada el enfermo”.

¢Qué implicaciones han tenido todos estos elementos?

He aqui las principales limitaciones del instrumento:

e Se identifica con cierta frecuencia una falta de co-
rrespondencia entre la puntuacion obtenida en los
enfermos y el estado clinico (basado en el juicio)
apreciado por los médicos asistenciales, lo cual pone
en duda la precisién real del instrumento para con-
tribuir a definir el estado de gravedad del paciente
con neumonia adquirida en la comunidad.

Esta situacion puede ser comprendida a partir del andli-
sis de estos dos ejemplos hipotéticos, pero que bien
pudieran ser casos reales.

Un paciente de 35 afios con antecedentes de salud, con
los siguientes sintomas y signos: taquipnea, frecuencia
cardiaca en 110 por minuto , decaimiento marcado y
lesiones inflamatorias bilaterales, alcanza 55 puntos y es
ubicado en la clase Il y, por lo tanto, puede llevar trata-
miento ambulatorio dado su bajo riesgo. En cambio, un

paciente de 70 afios, saludable, con buen estado gene-

ral, discretas lesiones inflamatorias y un pequefo derra-

me pleural llega a 80 puntos, es ubicado en la clase 11

y su riesgo de morir es mucho mayor que el caso ante-

rior, segun el indice de riesgo.

Es evidente que, si apelamos al juicio clinico, nadie du-

daria en la mayor gravedad del primer paciente, ni de la

necesidad de asistencia médica en una unidad de cuida-
dos progresivos.

e Excesivo tiempo de demora de los enfermos en el
departamento de urgencias en espera de los resulta-
dos de los examenes complementarios.

Este aspecto, segln los propios médicos asistenciales,

provoca interferencia en la dindmica de trabajo del de-

partamento y, sobre todo, demora en el inicio del trata-
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miento especifico, sin contar las molestias que pueden
ocasionar los procedimientos para la toma de las mues-
tras.

e El instrumento es demasiado ambiguo en su contri-
bucion a la definicién de la conducta a seguir con el
enfermo, aspecto esencial en una herramienta de
trabajo dirigida precisamente a facilitar la toma de
decisiones por los médicos de asistencia.

Esta situacion ha conllevado a que en no pocos casos,
la ubicacion del paciente dentro de la institucién haya
guedado a merced de la discusion entre las partes invo-
lucradas en la atencién a estos enfermos: médicos del
area amarilla, del area roja, de la Unidad de Cuidados
Progresivos y del Servicio de Medicina Interna; con la
consiguiente interferencia en la dindmica de trabajo de
cada uno de ellos y la inevitable demora en la defini-
cién, por la complejidad para reunir al mismo tiempo a

todas las partes.

La manifestacion mas evidente de estas limitaciones del
instrumento para la estratificacién del paciente con neu-
monia adquirida en la comunidad en funcién del riesgo
la encontramos en el comportamiento del indicador indi-
ce de estratificacion.

Este indicador, que representa el porcentaje de pacien-
tes estratificados del total de casos con neumonia ad-
quirida en la comunidad revisados (810 pacientes en el
2002, 667 en el 2003 y 258 en la primera mitad del
2004), mostré su comportamiento mas estable en el
segundo semestre del afio 2002, con valores entre el 60
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Grafico No.1. Comportamiento por mes del indice de
estratificacion (en %). Afio 2002
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y el 80 %; (Gréafico 1) mientras que en el 2003 el patrén
estuvo caracterizado por picos compulsados administra-
tivamente y subsiguientes descensos. (Grafico 2)

En los seis primeros meses del afio 2004, el indice de
estratificacion apenas alcanzo el 60 % en un solo mes,
a pesar de los intensos esfuerzos administrativos para
revertir esta situacién. (Gréfico 3)

CONSIDERACIONES FINALES

Las reiteradas discusiones con los profesionales asisten-
ciales permitié obtener la informacion necesaria para
arribar a los planteamientos aqui plasmados, por lo que
estos no so6lo expresan la opinion de los autores, sino
también la de los propios facultativos vinculados direc-
tamente a la atencion de los enfermos con neumonia
adquirida en la comunidad y encargados, por tanto, de
validar en la préctica la aplicabilidad del indice de riesgo
como instrumento de estratificacion del paciente con
este problema de salud.

Es evidente la existencia de importantes limitaciones del
instrumento para la estratificacion que interfieren en su
aplicabilidad y, por tanto, en la utilidad de dicho instru-
mento, especificamente para la toma de decisiones de
conducta por el médico de asistencia. Esta situacién ha
sido ampliamente debatida en los informes de progreso
y en los circulos de calidad dedicados a este tema, de
cuyo analisis ha emanado la necesidad de perfeccionar
el instrumento de estratificacion propuesto en la guia.
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Gréafico No. 2. Comportamiento por mes del indice de
estratificacion (en %). Ao 2003
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Gréafico No. 3. Comportamiento por mes del indice de
estratificacion (en %). Afio 2004
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