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Resumen

Palabras claves: neumonia, score de Fine, CURB-
65

Introduccion:

La decision de internar a un paciente con neumo-
nia se basa en la utilizacion de escalas pronésti-
cas, como el indice de Severidad de Neumonia de
Fine y col. y la escala CURB-65 de la Sociedad Bri-
tanica de Torax, que son las mas utilizadas.

Objetivo:
Evaluar la concordancia entre dichas escalas al
clasificar a los pacientes en grupos de riesgo.

Meétodos:

Se realizé un estudio transeccional-correlacional
en el que se analizaron las historias clinicas de los
pacientes mayores de 15 anos que estuvieron in-
ternados en el Servicio de Clinica Médica del Hos-
pital J. B. lturraspe desde 1997 al 2008 con diag-
néstico de neumonia adquirida en la comunidad.
Los pacientes se clasificaron en bajo y alto riesgo,
y se consideraron de alto riesgo aquellos que re-
gistraron un puntaje de CURB-65 > 2 y clases de
Fine > IV.

Resultados:
Se incluyeron 235 pacientes, 117 mujeres y 118
hombres; la media de edad fue de 54 + 20 anos.

4

Abstract

Keywords: pneumonia, Fine Score, CURB-65

Introduction:

The decisionto hospitalize a patient with pneumonia
is based on the use of prognostic scales, such as
the Fine et al. Pneumonia Severity Index and the
British Thoracic Society CURB-65 scale.

Objective:
Evaluate the correlation between these scales in
the classification of patients into risk groups.

Methods:

We performed a correlational synchronic study, in
which we analyzed the medical records of patients
over 15 years, who were admitted to the Medical
Clinic Service of the J. B. lturraspe Hospital from
1997 to 2008 diagnosed with community acquired
pneumonia. They were classified into low and high
risk groups, considering high-risk patients those
with a CURB-65 score of > 2 and Fine class > IV.

Results:

We included 235 patients, 117 women and 118
men; mean age was 54 + 20 years. In the clinical
course, 20% required hospitalization in intensive
care and 7.7%, mechanical ventilation. Disease
mortality was 3.4%. The agreement between
scales was 0.58 (p < 0.05). Compared mortality
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En la evolucidn clinica, un 20% requiri6 internacion
en terapia intensiva y un 7,7%, asistencia respi-
ratoria mecanica. La mortalidad por enfermedad
fue de 3,4%. La concordancia entre escalas fue de
0,58 (p < 0,05). La mortalidad comparada entre
los grupos fue mayor en los pacientes de alto ries-
go segun el CURB-65 (p = 0,008), pero no hubo
diferencias al utilizar el score de Fine, que identi-
fic6 mejor como de alto riesgo a los pacientes que
presentaron insuficiencia respiratoria.

Conclusion:

La concordancia entre ambas escalas fue modera-
da, aunque el score de Fine identifico mejor como
de alto riesgo a los pacientes con insuficiencia res-
piratoria, en comparacion con el CURB-65.

between the groups was higher in high-risk
patients according to the CURB-65 (p = 0.008) but
no difference was observed when using the Fine
score, which is better for identifying as high risk the
patients with respiratory failure.

Conclusion:

Agreement between both scales was moderate,
although the Fine score identified better as high
risk the patients with respiratory failure, compared
with the CURB-65.

Introduccion:

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una
patologia de alta incidencia, que varia, segln distintos
autores, entre 2 y 12 casos cada 1000 habitantes por
ano.

Es una de las principales causas de morbimortalidad
y de requerimiento de internacion en servicios hospi-
talarios, y la sexta causa de muerte en Argentina y en
los Estados Unidos. 2 La mortalidad por NAC tratada
ambulatoriamente es del 1% aproximadamente, mien-
tras que la mortalidad por NAC que requiere hospitali-
zacion varia entre el 5,7% y el 21-25%.3 Por su parte,
la mortalidad por NAC con requerimiento de admision
a unidades de terapia intensiva es alta, alrededor del
40 al 50%.24

Dada la relevancia de esta patologia, en cada caso
surge la necesidad de determinar su ambito de trata-
miento, ya que dicha eleccion condicionara la via de
administracion del tratamiento, los controles y los cos-
tos de la atencién médica.

En la actualidad, la decision de internar a pacientes
que presentan un cuadro compatible con NAC se basa
en la utilizacién de escalas pronésticas que ayudan
a clasificarlos en categorias de riesgo. Se considera
que es Util conocer ciertos parametros clinicos para
identificar en forma temprana a aquellos pacientes de
alto riesgo que requieren tratamiento en unidades de
cuidados intensivos.

Las escalas mas utilizadas en la practica son dos: la
elaborada por Fine y col.%, conocida como Pneumonia
Severity Index (PSI), que fue validada por la cohorte del

estudio Pneumonia Patient Outcomes Research Team
(PORT)®, y la escala modificada propuesta por la Socie-
dad Britanica de Térax (British Thoracic Society, BTS)®,
conocida también por la abreviatura CURB-65. Los en-
foques de dichas escalas se consideran complemen-
tarios’, dado que cada una presenta en su confeccion
y utilizacion tanto fortalezas como debilidades.

La escala CURB-65 (Tabla 1) surgié originariamente
en 1982 del estudio conducido por el Comité de In-
vestigacion de la Sociedad Britanica de Térax e incluia
tres criterios: taquipnea, urea elevada y presion dias-
tolica < 60 mm Hg. Luego Neill y col.® desarrollaron
una version modificada (BTS modified) en la que se
agregaba el parametro confusién mental y en la que
la presencia de 2 o mas criterios sugeria neumonia
severa. Luego se incorporé la presion sistélica < 90
mm Hg y la edad mayor a 65 anos.

TABLA 1
Escala de Curb 65. Cada item representa 1 punto.
Alto riesgo: =2 puntos.

Confusién mental

Urea plasmatica >7mmol/l al momento

de admision

Frecuencia Respiratoria >30 por minuto
Presion (Blood pressure) sistélica <90 mmHg
/ Diast6lica <60 mmHg Edad > 65 anos.
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Posteriormente, Lim y col.® transformaron los criterios
en una escala de riesgo que considera 6 puntos en la
evaluacion inicial del paciente: confusion mental, urea
plasmatica > 7 mmol/I, frecuencia respiratoria > 30
por minuto, presiéon sanguinea sistélica < 90 mm Hg
o diast6lica < 60 mm Hgy edad > 65 anos. La morta-
lidad a 30 dias fue del 1,5% en presencia de un solo
criterio, 2,9% con dos criterios y 22% en los casos con
3 0 mas criterios.

El score de Fine (Tabla 2), confeccionado en 1991, se
calcula mediante la adicién de la edad en afos y pun-
tos adicionales para variables predictoras de tipo de-
mografico, clinico y de laboratorio. Segun los puntajes
calculados, los pacientes se asignan a categorias de
riesgo de | a V. La clase de riesgo Il incluyé una mor-
talidad acumulada menor al 1%. En los pacientes de
categoria de riesgo lll, la probabilidad de muerte fue
menor al 4%; en los de la clase de riesgo IV, del 4% al
10%; y para la clase V, mayor al 10%.

Inicialmente, las escalas se desarrollaron con fines
distintos: el score de Fine se elabord para identificar
pacientes con NAC de bajo riesgo que pudieran recibir
tratamiento ambulatorio, mientras que el CURB-65 se
confecciondé como predictor de NAC grave. Posterior-
mente, el score de Fine fue validado para identificar
alto riesgo en sus clases IVy V, y desde entonces se
utilizan ambas escalas para definir la admision hospi-
talaria.

Entre los trabajos previos que han valorado la aplicabi-
lidad de dichas escalas, Capalastegui y col.® utilizaron
durante los anos 2000 a 2004, retrospectivamente,
la escala CURB-65 en una cohorte prospectiva de pa-
cientes con neumonia, con el fin de validarla en su
poblacién. Observaron que la mortalidad aumentaba
significativamente a medida que se subia de categoria
de riesgo, asi como la asociacion con la necesidad de
terapia intensiva y asistencia respiratoria mecanica,
lo que también la validé como indicador de neumonia
severa. Capalastegui y col.® y Buising y col.** afirman
que ambas escalas estratifican apropiadamente la
necesidad de ventilacion mecanica y la duracion de
la hospitalizacion, mientras que otros estudios*? han
propuesto que no son adecuadas para predecir la ad-
mision a la unidad de terapia intensiva.

Teniendo en cuenta que ambas escalas fueron realiza-
das y validadas en los Estados Unidos e Inglaterra, y
considerando las diferencias que existen con nuestro
medio en cuanto a morbimortalidad, caracteristicas
demograficas y aspectos socio-econémicos y la esca-
sez de datos regionales disponibles, en este estudio
se propone valorar la utilizacién y el nivel de concor-

dancia de ambas escalas en la clasificacion de los pa-
cientes con NAC en grupos de riesgo.

TABLA 2
Score de Fine. Clases y riesgo.

Caracteristicas del paciente Puntaje
Demograficas
Edad en anos
Hombres N° anos
Mujeres N° anos - 10
Residente de institucion N° anos +10
Comorbilidades
Neoplasia +30
Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia Cardiaca Congestiva | +10
Enfermedad Cerebro Vascular +10
Enfermedad Renal +10
Clinica
Confusién mental +20
Frecuencia respiratoria >30/min | +20
Presion sistélica <90 mmHg +20
Temperatura <35 0 >40 °C +15
Frecuencia cardiaca >125/min +10
Laboratorio
Ph <7.35 +30
BUN >30 +20
Sodio <130 meq/I +20
Glucosa >250 mg/dI +10
Hematocrito <30% +10
P02 <60 mmHg u 02Sat <90% +10
Derrame pleural +10
Clase Score
Clase | Riesgo Bajo <51
Clase Il Riesgo Bajo 51-71
Clase lll Riesgo Bajo 71-90
Clase IV Riesgo Intermedio 90-130
Clase V Riesgo Alto >130
Objetivos:

Conocer el grado de concordancia de la escala de la
Sociedad Britanica de Toérax modificada (CURB-65)
con la escala Pneumonia Severity Index (PSI) en la
clasificacion en grupos de riesgo de los pacientes con
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neumonia aguda de la comunidad.

Meétodos:

Se llevd a cabo un estudio transeccional-correlacional,
en el cual la muestra fue recolectada en forma retros-
pectiva mediante la revision sistematica de las histo-
rias clinicas de los pacientes con neumonia adquiri-
da en la comunidad que estuvieron internados en el
Servicio de Clinica Médica del Hospital J. B. lturraspe
de la ciudad argentina de Santa Fe durante el periodo
comprendido entre enero de 1997 y junio 2008.

El Hospital J. B. lturraspe es un efector de salud publi-
ca provincial de nivel VIIl de complejidad, cuya catego-
ria maxima es IX. El Servicio de Clinica Médica es un
servicio de formacion de médicos clinicos, en el cual
ingresan pacientes de diversos grados de afeccion, in-
cluidos aquellos en estado grave por su enfermedad,
que son tratados alli por falta de disponibilidad en te-
rapia intensiva.

Se incluyeron pacientes mayores de 15 anos con diag-
noéstico al egreso hospitalario de neumonia adquirida
en la comunidad, definida como la presencia de sig-
nos y sintomas de infeccion respiratoria baja (tos, dis-
nea, fiebre y/o dolor toracico tipo pleuritico) asociada
a la presencia de infiltrados pulmonares nuevos en la
radiografia o tomografia de térax, en pacientes que no
habian estado hospitalizados en los 14 dias previos.
Los datos que se registraron fueron los siguientes:
sexo, edad, habitos personales (por ejemplo, taba-
quismo, etilismo), signos vitales al ingreso hospitala-
rio (temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, tension arterial), estado de conciencia al
ingreso hospitalario, residencia o no en un geriatrico,
estudios de imagen y caracteristicas (radiografia o to-
mografia de térax, presencia y tipo de infiltrado o pre-
sencia de derrame pleural) y estudios de laboratorio
(hemograma completo, glucemia, uremia, creatinina
sérica, concentracion sérica de sodio y potasio, gaso-
metria arterial), considerando insuficiencia respirato-
ria como p02 < 60 mm Hg y/o pCO2 > 50 mm Hg.

Los antecedentes patologicos valorados fueron:

P Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: en todos
aquellos pacientes que referian dicha enfermedad,
diagnosticada mediante criterios clinicos y espiromé-

tricos.

P Hepatopatias cronicas: mediante antecedentes per-

sonales, diagnéstico ecografico, presencia de estig-
mas clinicos y parametros quimicos (enzimas hepati-
cas, prueba de funcién hepatica).

P Insuficiencia renal crénica: valores elevados de urea
y creatinina plasmatica por mas de seis meses.

P Insuficiencia cardiaca: segiin antecedentes clinicos,
ecocardiograma y criterios de Frammingham?.

b Cardiopatia isquémica: por antecedentes clinicos,
electrocardiografia y ecocardiograma.

P Accidente cerebrovascular previo: déficit neuroldgico
y/0 estudios de imagen compatibles.

P Infeccidn por VIH: por Elisa y Western Blot.
P Enfermedades neoplasicas.

Se determinaron ambas escalas con los datos citados
previamente y los pacientes se clasificaron en catego-
rias de alto y bajo riesgo de acuerdo con los criterios
de cada escala pronéstica; se consideraron de alto
riesgo los pacientes con un puntaje de CURB-65 > 2
puntos y clases de Fine > IV.

Con respecto al analisis estadistico, se utilizd el mé-
todo de Kolmogorov-Smirnov para determinar si las
variables se distribuyeron normalmente. Las variables
categdricas se analizaron mediante las pruebas de x2
o probabilidad exacta de Fisher, y se aplico la prueba
t de Student o ANOVA de un factor para las variables
cuantitativas. Se utiliz6 el estadistico Kappa de Cohen
para evaluar la concordancia entre ambas escalas en
la clasificacién de los grupos de riesgo y posteriormen-
te se analizd su significancia.

Resultados:

Se estudiaron 235 pacientes que reunieron los crite-
rios de inclusion, de los cuales el 49,8% fueron muje-
resy el 50,2% hombres, y la edad fue de 54 + 20 anos
(rango de 15 a 93 anos) (Tabla 3).

Las comorbilidades mas frecuentes fueron enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (n = 47,
20%), diabetes (n = 28, 11,9%) e insuficiencia car-
diaca (n = 21, 8,9%). Las comorbilidades en forma
independiente no se asociaron con la mortalidad o la
necesidad de ARM (Tabla 4).

Con respecto a la evolucién clinica, un 20% (n = 47)
requirié internacion en la unidad de terapia intensiva y
un 7,7% (n = 18), el uso de asistencia respiratoria me-
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TABLA 3
Caracteristicas de la poblacion acorde a las escalas:

DIFERENCIA
. CURB-65 DE PROPORCIONES
CARACTERISTICAS (n)
BAJO MODERADO BAJO MODERADO
(n=111)| (n=73) (n=106)| (n=84) 2210 MODERADO

Mujer 50,42 % | 29,06 % | 20,52 % | 58,97 % | 22,23 % | 188% | p=04 | p=0,8 | p=08

SEXO
Hombre 44,06 % | 33,06 % | 22,88 % | 31,36 % | 49,15 % | 1949 % | p=0,3 | p=0,2 | p=0,9
NEOPLASIA (15) 40% 40% 20% | 1333% | 40% |4667 %y =08 p=0,9
2‘::;':5”23 3809% | 3333% | 2858% | 2381% | 42,85% | 3334 %p| =0,90| =0,7p| =0,7
QE:L"BiT‘fASCULAR o |2222% | 4444% | 3334% | 11.12% | 44.44% | 4444 %) =0,9- 0=0,8
:Egﬁ';g:“(‘;'g 2020% | 44.44% | 3334% | 11,12% | 44,44 % | 44,44 %p| =0,0- p=08
g“:le:(g:'gﬁ'lgA as | 1333% | 40% | 4667% | 1333% | 2667% | 0% p=0,8p | =0,8
&ngsgl'gxc?: ) 454% | 1363% | 81,83 %9 1% | 27.27% | 6363 %p| =002 | p=0,7p| =04
EPOC’ (47) 4043% | 27.66% | 31,91 % | 31,91% | 42,55% | 25,65 %p| =090 =0,6p| =06
IF?ESSL::::SI-{'EESII: 56 41,86% | 3604% | 221% | 3488% | 41,86% | 2326 %p| =0,7p| =080 =0,7
ARM?Z (18) 278% | 50% | 222% | 3889% | 2222% | 3889 %p| =0.80| =0,7p| =009
MORTALIDAD (8) 0 75 % 5% | 25% | 25% | 50% p=0,6p| =0,7

1 EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
2 ARM: Asistencia Respiratoria Mecéanica.

canica. La mortalidad relacionada con NAC durante la
internacion fue de 3,4% (n = 8).

Comparando la clasificacion en grupos de riesgo, un
47,2% (n = 111) de los pacientes fueron de bajo ries-
g0 para ambas escalas y un 41,7% (n = 98) de alto
riesgo. Por otro lado, 11,06% (n = 26) de los pacientes
fueron de alto riesgo para el CURB-65, mientras que
el score de Fine los categoriz6 como de bajo riesgo, y
lo inverso sucedié con otro 11,06% (n = 26) (Tabla 5).

La concordancia entre ambas escalas (Tabla 5) fue de
0,58 (p < 0,05).

La mortalidad comparada entre los grupos de riesgo
para el CURB-65 fue mayor en los pacientes clasifi-
cados como de alto riesgo (p = 0,008), pero no hubo
diferencias en la mortalidad comparada al utilizar el
score de Fine (p > 0,7).

Con respecto a la presencia de insuficiencia respirato-
ria, los pacientes clasificados como de alto riesgo por
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TABLA 4
Frecuencia de comorbilidades en pacientes con diagnéstico de neumonia aguda de la comunidad. Mortalidad y
significancia asociada a las mismas.

Porcentaje Mortalidad p** asociada
(Recuento)
Residente de institucion 0,9% (2) 0 0,79
Accidente Cerebro Vascular* 3,8% (9) (0] 0,56
Hepatopatia* 5,1% (12) 0 0,50
H.LV. 5,1% (12) 0,4% (1) 0,61
Diabetes Diabetes tipo Il 5,5% (15) 0 0,57
Diabetes tipo | 6,4% (13) 0 0,57
Neoplasia* 6,4% (15) 0,4% (1) 0,41
Insuficiencia Renal Crénica* 6,4% (15) 0,4% (1) 0,47
Insuficiencia Cardiaca* 8,9% (21) 0 0,36
Etilismo Ex-etilista 18,3% (43) 0,4% (1) 0,60
Etilista actualmente 23,8% (56) 0,4% (1) 0,60
Enfermedad Pulmonar 20,0% (47) 0 0,15
Obstructiva Cronica
Tabaquismo
Fumador actual- 23,0% (83) 0,4% (1) 0,62
mente

Referencias: ARM: requerimiento de Asistencia Respiratoria Mecanica.
(*) Comorbilidades contempladas en el célculo del score de Fine.

el score de Fine presentaron dicho evento en nidmero TABLA 5
significativamente mayor que los de bajo riesgo (p = Concordancia del SCORE FINE con CURB-65.
0,019). No hubo diferencias en la frecuencia de insu-
ficiencia respiratoria observada en los grupos de alto

y bajo riesgo al utilizar la escala CURB-65 (p = 0,210). Score CURB-65

Con el CURB-65, no hubo mayor frecuencia de reque- : ALTO

rimiento de internacién en UTI para los pacientes de R

alto riesgo, en comparacion con aquellos de bajo ries-

g0 (p = 0,296). Lo mismo sucedi6 al utilizar el score de Score | BAJORIESGO 85 26 111
Fine (p = 0,360). FINE | 170 RIESGO 26 98 124
Para evaluar la capacidad de ambas escalas para pre- TOTAL 111 124 235
decir la mortalidad, se realizaron las curvas ROC, en

las que el area bajo la curva (AUC) del score de Fine

fue de 0,55 contra 0,74 del CURB-65 (p = 0,02) (Grafi-

ca 1). Con respecto a la presencia de insuficiencia res-

piratoria, la AUC del score de Fine fue de 0,58 contra

0,54 del CURB-65 (p = 0,04) (Grafica 2).
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TABLA 6
TEST DE CONCORDANCIA

Medida de acuerdo

Error tip. asint.(a)

T aproximada(b) Sig. Aproximada

Kappa ,576

,050 9,356 ,000

a Asumiendo la hipétesis alternativa.

b Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

1,0 —

0,8

0,6

Sensibilidad

0,4

0,2

0,0 f T T T T T
0,00 2 0,40 6 0,81 ,0

Especificidad

1,0 -

0,8

0,6

Sensibilidad

0,4

0,2

0,0 f T T T T T
0,00 2 0,40 ,6 0,81 ,0

Especificidad

Procedencia de la cu rva:

—— CURB

—— FINE Categorizado
~— Linea de referencia

Discusion:

En nuestro trabajo, la mortalidad relacionada con NAC
en internacion fue del 3,4%, cifra menor al 5,7% infor-
mado por la BTS y por otros autores que encontraron
una mortalidad mayor al 20%. De acuerdo con la cate-
gorizacion, sélo hallamos diferencia significativa en la
mortalidad del grupo de alto riesgo utilizando la escala
de CURB-65, mientras que el score de Fine categorizd
mejor como de alto riesgo a los pacientes que luego
evolucionaron hacia insuficiencia respiratoria.

En relacién con la inexistencia de diferencia respecto
del requerimiento de ingreso al servicio de terapia in-
tensiva entre los grupos de riesgo seglin ambas esca-
las, esto podria deberse a que, como se comento pre-
viamente, el Servicio de Clinica Médica opera como un
servicio de alta complejidad, que en ocasiones trata a
pacientes que requeririan cuidados intensivos.

El grado de acuerdo entre ambas escalas fue modera-
do segun la escala de valoracion del indice de concor-
dancia propuesto por Landis y Koch®3. Luego de anali-
zar nuestros datos, se observa que la escala CURB-65
sigue siendo la mas apropiada para clasificar pacien-
tes graves en relacion con la mortalidad, ya que al uti-
lizar la clasificacion de Fine no encontramos diferen-
cias de mortalidad entre en los grupos de bajo y alto
riesgo. Por su parte, el score de Fine identificd mejor
a los pacientes que desarrollaron insuficiencia respi-
ratoria, tal vez porque tiene en cuenta variables, como
la gasometria u oximetria de pulso, que el CURB-65 no
contempla, al igual que los antecedentes patolégicos.

Observamos que un nimero importante de pacientes
categorizados por ambas escalas de bajo riesgo fue-
ron internados. Posiblemente, en dicha decision inter-
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vinieron varios factores, como la presencia de patolo-
gias preexistentes, el incumplimiento del tratamiento
ambulatorio, la intolerancia al tratamiento, la falta de
respuesta adecuada o, incluso, criterios sociales que
escapan al analisis del presente trabajo.

Por otro lado, la edad tiene mucha importancia en el
score de Fine y modifica sustancialmente la clasifica-
cion de los pacientes, mientras que la escala CURB-65
sblo toma en cuenta si el paciente tiene o no mas de
65 anos para otorgarle un punto.

Finalmente, la capacidad predictiva de mortalidad fue
mayor para el CURB-65 que para el score de Fine, dato
destacable por ser una escala de tan solo 5 variables,
coincidente con gran parte de la bibliografia.

Conclusion:

Considerando que no hallamos un mejor desempeno
del score de Fine en relacion con el CURB-65 en la ca-
tegorizacion de riesgo y que, ademas, para su calculo
hay que considerar numerosas variables con puntajes
dificiles de recordar, la escala CURB-65 sigue siendo
valida y operativamente sencilla. No obstante, la deci-
sién de internar a un paciente puede verse influida por
la presencia de comorbilidades, parametros clinicos o
de laboratorio no considerados en el CURB-65 y facto-
res sociales que hagan presumir mayor probabilidad
de un resultado adverso. Por lo tanto, si bien la aplica-
cién del CURB-65 es (til y adecuada en la practica cli-
nica, las decisiones referentes al tratamiento y/o a la
internacion del paciente deben considerar el contexto
general del paciente.

Dr Vicco Miguel Hernan:
m_vicco@hotmail.com
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