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RESUMEN 
Objetivo: Validar el índice pronóstico específico de 

neumonía (índice de Fine), en los pacientes atendidos 
por neumonía adquirida en la comunidad (NACJ. 

Tipo de estudio: Observacional analítico - Cohorte 
histórica. 

Pacientes y métodos: Pacientes mayores de 15 
años con NAC, atendidos en el Hospital Universitario 
del Valle (HUVJ entre 1993-1995. Se obtuvo informa­
ción retrospectiva sobre el estado clínico del paciente al 
ingreso y su egreso. El índice clasifica a los pacientes 
en cinco clases de riesgo basados en los seis predictores 
clínicos de mortalidad del índice pronóstico de neumo­
nía (índice de Fine). Cada paciente fue asignado a una 
clase de riesgo al obtener los valores de los seis pre­
dictores del índice. Se evalúo el comportamiento de los 
predictores de mortalidad en los pacientes del HUV, (co­
horte de validación) y se comparó con la cohorte origi­
nal del estudio de Fine (cohorte de derivación), al igual 
que la mortalidad en cada una de las cinco clases de 
riesgo del índice. 

Resultados: Se estudiaron un total de 294 pacien­
tes. En el análisis multivariado sólo 3 predictores de los 
seis del índice se asociaron independientemente con 
mortalidad: alteración del estado mental: OR=4.4 
(IC95%: 2.4 - 8.1), anormalidad de signos vitales: OR = 
2.2 {1.1 - 4.4) y dolor pleurítico: OR=0.3 {O. 12- 0.6). La 
mortalidad en las clases 11,111 y IV de riesgo fueron sig­
nificativamente superiores a las pronosticadas por el ín­
dice. La mortalidad global fue también significativamente 
mayor que la de la cohorte original de Fine {25% vs 
17% p<0.01). 

Conclusión: El índice de Fine no predice adecua­
damente la mortalidad en los pacientes con NAC, dado 
que la mortalidad observada fue mayor que la esperada 
por dicho índice. Es posible que los determinantes de 
mortalidad por NAC en nuestro medio sean diferentes. 
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SUMMARY 
Objetive: To validate the pneumonia-specific prog­

nostic index (Fine's index) in adult patients with commu­
nity-acquired pneumonia (CAP). 

Design: Historical cohort study. 

Patients and methods: Adults admitted to the Hos­
pital Universitario del Valle with community-acquired 
pneumonia between 1993 and 1995. The prognostic 
index classified patients into five ordered risk classes 
based on six predictors of mortality. Each patient was 
assigned to a risk class by obteining values for the index's 
six predictors. The performance of the prognostic index 
was assessed evaluating each one of the predictors for 
mortality and comparing mortality rates within each of 
the index rísk classes between the HUV cohort and the 
original derivation cohort of the pronostic index. 

Results: 294 patients were studied. The multivariate 
analysis demostrated that only 3 of the six predictors 
were independent risk factors related to mortality: altered 
mental status; OR=4.4 (Cl95%: 2.4 - B. 1 ), a vital sign 
anormality: OR=2.2 (Cl95%: 1.1-4.4) and pleuritic chest 
pain: OR=0.3 (Cl95%: 0.12-0.6). The observed mortality 
in 11, 111 and IV risk classes was significantly higher than 
expected by thís índex. The global mortality in our cohort 
was hígher than in Fine's original cohort. 

Conclusion: The pneumonia prognostic index did 
not predict successfully the mortality in adults admitted 
to the hospital for community-acquired pneumonia. lts 
possible that we have different mortality predictors for 
CAP 
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pneumonia, index, Fine's index, mortality, pronostic. 
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INTRODUCCIÓN 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) 
es una de las enfermedades infecciosas más fre­
cuentemente tratadas en centros de atención ambu­
latoria y de hospitalización. Su evolución tiene un 
amplio espectro desde la recuperación completa 
de todas las funciones hasta una enfermedad letal 
a pesar del soporte dado por las unidades de cui­
dado intensivo. Se han desarrollado diferentes ín­
dices para NAC con el propósito de ayudar al clíni­
co a decidir cuáles pacientes se beneficiarían de 
hospitalización y cuáles de aquellos hospitalizados 
se beneficiarían de formas intensivas de cuidado 
médico. 

En 1987 la Sociedad Británica de Tórax (BTS) 
realizó un estudio sobre las características clínicas 
y el pronóstico de NAC1 del cual se derivaron 3 re­
glas de predicción basadas en la información de 
los pacientes durante su admisión. Posteriormen­
te, Farr en 1991 2 realiza una validación retrospecti­
va de dichas reglas, enfatizando en su utilidad po­
tencial en la estimación de la severidad de los pa­
cientes al ingreso al hospital. 

En 1990 Michael Fine y Cols3 realizan un estu­
dio prospectivo sobre el pronóstico de los pacien­
tes hospitalizados con NAC, del cual se derivó una 
regla de predicción. Dichos predictores diferían de 
los de la BTS. Este índice (llamado índice pronósti­
co especifico de neumonía) fue posteriormente vali­
dado en 1993 por los mismos autores sobre una 
base de 14,199 pacientes4

, concluyendo en la gene­
ralización del mismo, logrando discriminar los pa­
cientes de alto y bajo riesgo de mortalidad, para 
facilitar al médico la decisión de manejo hospitala­
rio o ambulatorio de los mismos. 

En 1995, la Sociedad Colombiana de Neumo­
logía sugiere en sus pautas sobre el diagnóstico y 
tratamiento de la NAC5

, la posible utilidad de dicho 
índice para definir el riesgo de mortalidad de los 
pacientes. 

El propósito de este estudio fue evaluar el com­
portamiento del índice pronóstico específico (índi­
ce de Fine) en cuanto a la predicción de mortali­
dad, aplicado de manera retrospectiva a pacientes 
con diagnóstico de neumonía adquirida en la comu­
nidad en el Hospital Universitario del Valle (HUV) 
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atendidos entre 1993 a 1995 en la ciudad de Cali, 
Colombia. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

El índice pronóstico específico de neumonía se 
desarrolló originalmente en un estudio prospectivo 
de 317 pacientes3 en 3 hospitales de Pittsburgh, 
E.E.U.U. 

Este índice consiste en seis predictores de mor­
talidad: edad mayor de 65 años, dolor pleurítico, 
alteración del estado mental, anormalidad de los 
signos vitales, agentes etiológicos de alto riesgo y 
enfermedad neoplásica. A cada una de estos pre­
dictores se les asigna una puntuación proporcional 
al riesgo de mortalidad en NAC. El puntaje total de 
riesgo se calcula sumando el puntaje individual de 
cada predictor presente. El paciente es entonces 
categorizado en cinco clases pronósticas de ries­
go de acuerdo con el puntaje total de riesgo (Tabla 
Nº 1 ). 

ÍNDICE PRONÓSTICO DE NEUMONÍA* 

Predictores de riesgo Puntaje Clase (puntaje 
de riesgo acumulado) 

Dolor pleurítico -2 <Ü 

Edad >65 años +1 11 o 
Alteración estado mental +2 111 1 - 4 

Anormalidad signos vitales' +2 IV 5 - 7 

Patógenos de alto riesgo2 +2 V 8 -11 

Enfermedad neoplásica +4 

1. Definida como presión arterial sistólica < 90mmHg, pulso> 120/ 
minuto o frecuencia respiratoria >30/minuto al ingreso. 

2. Grupo de casos por estafilococo, gram negativos y anaerobios. 

• Modificado de Fine MJ et al. Am J Med 1990; 88:5-8 y Am J Med 
1993; 94:153-159. 

Tabla Nº 1. 

Se aplicó de forma retrospectiva este índice a 
nuestros pacientes de NAC para evaluar el desem­
peño de la regla de predicción comparando las ca­
racterísticas de los predictores y la mortalidad ob­
servada con la esperada para cada clase pronosti­
ca de riesgo de la cohorte original del estudio de 
Fine (cohorte de derivación) con nuestra cohorte 
histórica de pacientes del HUV (cohorte de valida­
ción). 

Tipo de Estudio: Estudio de cohorte histórica, 
en el que se aplica la regla de predicción (índice de 
Fine) acerca del pronóstico de mortalidad en neu­
monía adquirida en la comunidad. 
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VALIDACIÓN DEL ÍNDICE PRONÓSTICO ESPECÍFICO DE NEUMONÍA (ÍNDICE DE FINE) . 

Marco de referencia: Hospital Universitario de 
Valle. Servicio de Medicina Interna. Institución de 
nivel 111 de atención, con una capacidad aproxima­
damente 800 camas. Hospital de remisión del sur­
occidente colombiano. 

Período de estudio: Julio de 1993 a diciembre 
de 1995. 

Criterios de inclusión: Se seleccionaron los 
pacientes mayores de 15 años quienes consulta­
ron al servicio de Medicina Interna y su diagnósti­
co de egreso fuese neumonía. Para incluir los pa­
cientes en el estudio se utilizó la definición de NAC 
como un cuadro respiratorio agudo adquirido en la 
comunidad y que se acompañase radiológicamente 
de un infiltrado pulmonar nuevo. 

Se excluyeron los pacientes en quienes la neu­
monía no fuese la primera causa de consulta, pa­
cientes con neumonía nosocomial o quienes ha­
bían estado previamente hospitalizados dentro de 
7 días antes de consultar. Se excluyeron también 
los pacientes con VIH/SIDA. 

En aquellos pacientes hospitalizados con NAC 
por más de una ocasión durante el período de es­
tudio, se evaluó solamente el primer episodio. 

Recolección de datos. Se obtuvo la informa­
ción de los pacientes de la historia clínica. Se tomo 
la información sobre los signos vitales y antece­
dentes personales al ingreso al hospital , la evolu­
ción y el egreso hospitalario. Además, los resulta­
dos de los cultivos y de las radiografías de tórax. 
No se incluyeron pacientes con información incom­
pleta. 

Análisis Estadístico. Se realizó la base de da­
tos y el análisis estadístico utilizando el paquete 
estadístico Stata versión 5.0. La asociación entre 
las variables nominales o categóricas y la sobrevida 
se estimó por las pruebas de X2 y la prueba exacta 
de Fisher. Se compararon las características de la 
cohorte original de Fine y la del HUV. Se aceptaron 
valores de p<0.05 como significativos. Se calcula­
ron los riesgos relat ivos indirectos con sus interva­
los de confianza de manera univariada, para cada 
uno de los predictores de riesgo del índice. Se cal­
culó el riesgo multivariado de cada predictor me­
diante análisis de regresión logística. 

El funcionamiento del índice dentro de nuestra 
cohorte fue estimado por la comparación de la tasa 
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de letalidad dentro de cada clase de riesgo entre 
los pacientes del HUV y los de la cohorte original 
de derivación del índice. 

Utilizando el modelo de regresión logística se 
determinó también la sensibilidad y especificidad 
del índice para predecir la mortalidad y se constru­
yó la curva de características operativas del recep­
tor (ROC). 

RESULTADOS 

Se recolectó información sobre 345 pacientes 
durante los 30 meses de estudio. Por falta de infor­
mación completa se excluyeron 51 , quedando para 
el análisis 294 pacientes. 

La Tabla Nº 2 resume las características clíni­
cas de importancia de la cohorte de HUV. La edad 
promedio de los pacientes fue 52. 7 +/- 22 años con 
un rango entre 15 y 98 años. Una o más comorbi­
lidades se presentaron en un 72% de los pacien­
tes. De estas enfermedades las más frecuentes fue­
ron EPOC (30.65%), ICC (18.3%) y diabetes melli­
tus (10.3%) . Con respecto al posible germen cau­
sal, se aisló en un 12 %, siendo el S. pneumonie el 
germen más frecuentemente aislado. 

Características N2 pacientes % 
Características demográficas 

Mayores de 65 años 108 36.7 

Sexo Femenino 149 53.8 

Enfermedades comórbidas 

EPOC 90 30.6 

Insuficiencia cardíaca congestiva 54 18.3 

Diabetes mellitus 32 10.3 

Asma 26 8.8 

Cáncer 23 7.8 

Insuficiencia renal crónica 19 6.4 

Enfermedad hepática 10 3.4 

Tabla N9 2. Características de los pacientes con NAC - HUV 
(cohorte de validación). 

Fine* HUV 
(n=317) (n=294) 

Edad mayor de 65 años 37.5% 36.7% 
Dolor pleurítico 29.4% 37.7% 
Alteración del estado mental 47.4% 22.1% 
Anormalidad de signos vitales 42.0% 64.8% 
Enfermedad Neoplásica 51 .2% 7.8% 
Gérmenes de alto riesgo 57 .8% 12.0% 

• Tomado de Fine MJ et al. Am J Med 1990; 88:5-8. 

Tabla N9 3. Frecuencia de los predictores del índice de Fine 
en la cohorte de derivación (Fine) y de validación (HUV). 
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De los seis factores pronósticos incluidos en el 
índice de Fine, la presencia de alteraciones de los 
signos vitales fue el predictor más frecuente 
(64.8%) , la presencia de gérmenes de alto riesgo 
(5 .7%) fue el más infrecuente y se tuvo una propor­
ción baja de pacientes con neoplasias y gérmenes 
de alto riesgo (Tabla Nº 4). 

En cuanto al desenlace de estos pacientes, la 
tasa de letalidad fue de 25.1 % (7 4/294) . Esta tasa 
fue significativamente diferente que el de la cohorte 
original de Fine (17%). 

Predictor %de mortalidad 
con el factor 

presente p * OR (IC95%) 

Edad mayor 
de 65 años 33 .3 0.014 1.90 (1.1 - 3.3) 

Dolor pleurítico 10.8 0.000 0.23 (0.1 - 0.4) 

Alteración del 
estado mental 54 .8 0 .000 6.85 (3.7 - 12.5) 

Anormalidad de 
signos vitales 30.4 0.007 2.29 (1 .2 - 4.2) 

Enfermedad 
neoplásica 30.4 0 .707 1.24 (0 .5 ... 3.0) 

Gérmenes de 
alto rie sgo 17.3 0.542 0.62 (0.1 "' 2.0) 

* Chi cuadrado 

Tabla N2 4. Análisis univariados de los predictores. 

En el análisis individual de cada uno de los pre­
dictores del índice (Tabla Nº 5) , los mejores predic­
tores de mortal idad fueron la alteración del estado 
mental (OR=6.85 IC95% 3.76-12.50) y la alteración 
de signos vitales (OR=2.29; IC95%: 1.24-4.24) . La 
presencia de dolor pleurítico se asoció con una me­
nor mortalidad (OR=0.23; IC95%:0.11-0.45). Los pa­
tógenos de alto riesgo y la presencia de enfermeda­
des neoplásica no se relacionaron con mortalidad. 

Predictores Cohorte de Cohorte de 
derivación (Fine)* validación (HUV) 
Odds ratio ( IC95%) Odds ratio (IC95%) 

Edad mayor 
de 65 años 1.6 (0.9 - 2 .7) 1.3 (0.7 - 2.4) 

Dolor pleurítico 0.4 (0 .2 - 0.9) 0.3 (0.1 - 0.6) 

Alteración del 
estado mental 2.6 (1.4 - 4.6) 4.4 (2.4 - 8.1) 

Anormalidad de 
signos vitales 2. 1 (1.2 - 3.6) 2.2 (1.1 - 4.4) 

Enfermedad 
neoplásica 5.0 (2.7 - 9.1) 0.97 (0.4 - 2.3) 

Gérmenes de 
alto riesgo 2.8 (1.6 - 5.0) 0.62 (0.2 - 3.8) 

* Tomado de Fine MJ et al. Am J Med 1990; 88: 5-8. 

Tabla N2 5. Comparación de riesgos de los predictores del 
índice de Fine entre la cohorte de derivación (Fine) y 
validación (HUV). 
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El análisis multivariado de los predictores mos­
tró que sólo la alteración del estado mental y la anor­
malidad de los signos vitales eran predictores inde­
pendientes de mortalidad. Estos hallazgos fueron 
diferentes a los encontrados en la cohorte de Fine 
(Tabla Nº 5) . 

La distribución de los pacientes en cada clase y 
la mortalidad respectiva comparada con la cohorte 
original de Fine, se puede apreciar en la Tabla Nº 6. 

La mortalidad de nuestros pacientes en clase 
11, 111 y IV fue significativamente mayor que la encon­
trada en la cohorte de Fine. No se tuvieron pacien­
tes en clase V. 

Respecto a las características operativas del ín­
dice para pronosticar la mortalidad encontramos 
una sensibilidad de 37.5%, especificidad de 92.5%, 
valor predictivo positivo de 64.29% y un valor pre­
dictivo negativo de 81.40%. El área debajo de la 
curva de ROC para el índice fue de O. 76 compara­
do con el área de la cohorte original de 0.86. 

Cohorte de Fine* Cohorte de HUV 
(n=317) (n=294) 

Clase pacientes*clase % pacientes*clase % 

1 0/45 o 2/38 5 

11 2/68 2.9 11 / 80 13.7 

111 17/130 13.1 41 /139 29.4 

IV 18/55 32.7 20/37 54.0 

V 17/19 89 .5 ---- ----
Total 54/317 17.0 74/294 25 
. Tomado de Fine MJ et al. Am J Med 1990;88 :5-8 . 

•• Chi cuadrado-Test Fisher. 

Tabla N2 6. Mortalidad en las clases de riesgo en las 
cohortes de derivación (Fine) y validación (HUV). 

DISCUSIÓN 

p•• 

0.206 

<0.001 

<0.001 

0 .003 

----
0.01 3 

El desarrollo de índices pronósticos y escalas 
de severidad para diferentes enfermedades han si­
do incorporadas como complemento al juicio clíni­
co en la toma de decisiones en el manejo de pacien­
tes. A pesar de su "noble" propósito estos índices 
deben ser validados antes de ser utilizados, eva­
luando su capacidad para pronosticar el desenlace 
de interés en el ambiente en donde vayan a ser 
aplicados. Esta es la única forma de garantizar su 
posibilidad de generalización 5

• Son muy pocas las 
escalas o índices que han sido validados en diferen­
tes medios y particularmente en el nuestro. 
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VALIDACIÓN DEL ÍNDICE PRONÓSTICO ESPECÍFICO DE NEUMONÍA (ÍNDICE DE FINE). 

El índice pronóstico de neumonía (índice de Fi­
ne) ha pasado por este proceso de validación. Este 
índice fue desarrollado con el fin de poder discrimi­
nar o clasificar pacientes de bajo riesgo de mor­
talidad, ayudando al médico a decidir con seguri­
dad qué pacientes podrían manejarse ambulatoria­
mente y cuáles de los hospitalizados podrían reci­
bir un tratamiento corto. Se derivó de una cohorte 
procedente de 3 hospitales de Pittsburg validándose 
inicialmente en un hospital universitario en Bostonª 
y posteriormente de manera retrospectiva por los 
mismos autores, en una base de datos de más de 
14.000 pacientes hospitalizados4

• Su aplicación ha 
sido recomendada por diferentes autores6

·
7

. 

Recientemente el grupo PORT (Pneumonia Pa­
tients Outcome Research Team) utilizó este índice 
para la derivación de una nueva regla de predic­
ción para identificar pacientes de bajo riesgo con 
NACª. 

Nuestros hallazgos difieren de lo encontrado en 
el estudio original de Fine y en sus validaciones 
posteriores. Los predictores del índice se compor­
taron diferente tanto en el análisis univariado como 
en el multivariado. Sólo se encontró que la altera­
ción del estado mental y la anormalidad de signos 
vitales eran predictores independientes de mortali­
dad. La presencia de dolor pleural se asoció a me­
nor mortalidad tal como fue descrito originalmente 
en el índice. La mortalidad observada en cada cla­
se de riesgo del índice fue superior a la esperada 
lo mismo que la mortalidad global. 

Todo esto hace que el índice no funcione ade­
cuadamente para identificar pacientes de bajo ries­
go en nuestra cohorte, ya que la mortalidad es ma­
yor de lo esperado en las clases de riesgo interme­
dio y bajo. 

Como posibles explicaciones a estas diferencias 
podría decirse lo siguiente: 

1. Diferencias en la cohorte de derivación y 
validación: A pesar de que los pacientes de las 
cohortes de derivación sean procedentes de hos­
pitales universitarios podemos anotar algunas dife­
rencias con nuestra cohorte. El HUV es el centro 
de referencia para el suroccidente colombiano, es 
posible que consulten mas pacientes con neumo­
nía grave. La anormalidad de signos vitales fue 
mayor en nuestra cohorte que la de la cohorte ori-
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ginal de Fine (64.8% vs 42%) lo que posiblemente 
denote mayor severidad en nuestros pacientes. 

2. Predictores de mortalidad diferentes. La 
anormalidad de los signos vitales, la alteración del 
estado mental y la presencia de dolor pleurítico fue­
ron los únicos predictores independientes que se 
asociaron con mortalidad. La presencia de dolor 
pleurítico en nuestra cohorte, fue un factor protec­
tor como se describió en el estudio original. 

La edad mayor de 65 años no fue realmente un 
predictor independiente desde el trabajo original 
(OR=1.6 IC95% 0.9-2.7). Los autores lo admitie­
ron para que pudieran incluirse algunos pacientes 
con enfermedades comórbidas que son más fre­
cuentes en pacientes mayores, como la diabetes 
mellitus, EPOC, etc. Pero realmente la edad inde­
pendiente de la presencia de enfermedades comór­
bidas no es un factor de riesgo para mortalidad en 
NAC. En nuestra cohorte, la edad mayor de 65 anos 
no fue un predictor independiente de mortalidad, lo 
cual concuerda con otros investigadores9

• 

La presencia de gérmenes de alto riesgo no se 
consideró como un buen predictor en nuestra co­
horte. La proporción de aislamientos fue baja ( 12%), 
de los cuales sólo la mitad correspondieron a gér­
menes de alto riesgo. En el estudio original de Fine 
se tuvo una alta proporción de aislamientos del po­
sible agente causal de la neumonía (60%). 

Si hacemos un análisis de sensibilidad en el peor 
escenario, en el cual todos aquellos pacientes que 
no se les aisló germen tuvieran un germen de alto 
riesgo, no habría diferencias estadísticamente sig­
nificativas entre las proporciones de mortalidad de 
cada una de las clases de riesgo de Fine y HUV 
(exceptuando la clase I de HUV, donde no habría 
pacientes). Esto mejoraría la predicción del índice. 

Este hallazgo sugiere que el germen causal se­
ría un predictor muy importante en la mortalidad 
por NAC. Sin embargo, consideramos que no lo es 
por varias razones: 

a) La capacidad de realizar los aislamientos de­
pende mucho de los recursos técnicos de cada 
institución de salud. 

b) El resultado de los cultivos se demora más de 
24 horas, lo cual hace que no pueda tenerse en 
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cuenta en la toma de decisiones al ingreso del 
paciente. 

c) La falsa seguridad que podría generarse por un 
germen que no esta en la lista de alto riesgo. 
Por ejemplo el S.pneumoniae sigue siendo el 
germen más frecuente en NAC y con gran mor­
talidad asociada, en especial por cepas resis­
tentes a la penicilina 11. 
Además es importante tener encuenta la clase 
de muestra de donde se aisló el germen. Se sa­
be que aquellos pacientes que cursan con bac­
teremia tienden a tener cursos clínicos más com­
plicados8·12·13. 

Enfermedades coexistentes: el antecedente de 
comorbilidad más importante en la cohorte de de­
rivación del índice fue la presencia de enfermedad 
neoplásica. Para nuestra cohorte hubo pocos pa­
cientes con este antecedente (51.2% vs 7.8%), lo 
cual hizo que los puntajes del índice fueran meno­
res a lo esperado. 

Es posible que otras enfermedades sean facto­
res de riesgo más importantes en nuestro medio 
tales como la diabetes mellitus, enfermedades car­
díacas, neurológicas o pulmonares14. Sin embar­
go, no excluimos la importancia del cáncer como 
factor de riesgo, puesto que no tuvimos suficientes 
pacientes con este antecedente como para descar­
tar su asociación. 

Respecto al predictor independiente anormali­
dad de signos vitales, sería importante poder clari­
ficar cuál de ellos se asocia con una mayor morta­
lidad , si la frecuencia respiratoria o la presión 
arterial, y cuáles serían sus puntos de corte por 
encima (o por debajo) del cual aumente el riesgo. 
Algunos autores refieren que la frecuencia respira­
toria por encima de 35 es un valor más confiable, 
que el valor usual de 3015. Se hace necesario tam­
bién conocer cuáles son los predictores clínicos no 
solamente de la falla pulmonar sino también de la 
falla extrapulmonar que podrían complementar 
mejor la predicción de mortalidad. Algunos índices 
o clasificaciones tienen en cuentan estos elemen­
tos 1.e. ,s _ 

Nuestros resultados coinciden con los encon­
trados por Martínez y Ruiz, en el hospital de Santa 
Clara en Bogotá, en donde este índice no predecía 

14 
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adecuadamente la mortalidad en pacientes con 
NAC grave que ingresaban a cuidado intensivo 17 . 

Es posible que los factores de riesgo asociados 
con mortalidad en nuestro país difieran a los descri­
tos en otros países. Por lo tanto se hace necesario 
adelantar estudios a nivel nacional para determi­
nar los factores de riesgo asociados con mortali­
dad por NAC. 

Además de buscar predictores clínicos, podría 
ser importante indagar por predictores sociales 
como la demora en consultar18 o el uso de medica­
mentos previos. 

La validación retrospectiva de este índice es una 
limitación del estudio, porque no se puede excluir 
la presencia de sesgos. A pesar de esto, la infor­
mación recolectada para calcular el índice se basó 
en datos objetivos registrados de manera rutinaria 
en las historias clínicas, tales como, la edad y los 
antecedentes médicos, los signos vitales y el esta­
do de conciencia al ingreso. Por lo tanto, no cree­
mos que los resultados pierdan su validez. 

Podemos concluir que el índice pronóstico es­
pecífico para neumonía (índice de Fine) no predijo 
adecuadamente la mortalidad en pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad en nuestro 
grupo. Por lo tanto, no recomendamos su uso para 
estratificar pacientes de bajo riesgo en institucio­
nes de nivel 111, sin antes adelantar una validación 
local, dado que la mortalidad observada puede ser 
mayor a la esperada por dicho índice. No descar­
tamos su utilidad en hospitales niveles I o 11, pero 
de igual forma, hasta tanto no sea validado este 
índice en estos niveles su uso debe restringirse. 
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