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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Background: Severity assessment in adult patients with community-ac-
quired pneumonia (CAP) allows to guide the site of care (ambulatory or 
hospitalization), diagnostic workup and treatment. Aim: To examine the 
performance of twelve severity predictive indexes (CRB65, CURB65, PSI, SCAP, 
SMART-COP, REA-ICU, ATS minor criteria, qSOFA, CALL, COVID GRAM, 
4C, STSS) in adult patients hospitalized for CAP associated with SARS-CoV-2. 
Material and Methods: Prospective clinical study conducted between April 1 
and September 30, 2020 in adult patients hospitalized for CAP associated with 
COVID-19 in a clinical hospital. The recorded adverse events were admission 
to the critical care unit, use of mechanical ventilation (MV), prolonged length 
of stay, and hospital mortality. The predictive rules were compared based on 
their sensitivity, specificity, predictive values, and area under the receiver ope-
rator characteristic (ROC) curve. Results: Adverse events were more common 
and hospital stay longer in the high-risk categories of the different prognostic 
indices. CURB-65, PSI, SCAP, COVID GRAM, 4 C and STSS predicted the 
risk of death accurately. PSI, SCAP, ATS minor criteria, CALL and 4 C criteria 
were sensitive in predicting the risk of hospital mortality with high negative 
predictive value. The performance of different prognostic indices decreased 
significantly for the prediction of ICU admission, use of mechanical ventila-
tion, and prolonged hospital length of stay. Conclusions: The performance of 
the prognostic indices differs significantly for the prediction of adverse events 
in immunocompetent adult patients hospitalized for community-acquired 
pneumonia associated with COVID-19. 

(Rev Med Chile 2023; 151: 185-196) 
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La enfermedad respiratoria aguda por coro-
navirus SARS-CoV-2 (COVID-19) se ha 
convertido en un grave problema de salud 

pública a nivel mundial, ocasionando morbilidad 
y mortalidad significativas especialmente en los 
adultos mayores con enfermedades preexistentes 
y en el huésped inmunocomprometido1-3. Al 1 de 
febrero de 2022 se han reportado 379.905.456 per-
sonas infectadas por coronavirus SARS-CoV-2 en 
el mundo y 5.680.118 han fallecido por esta condi-
ción (1,5% de los casos reportados), especialmente 
por insuficiencia respiratoria aguda asociada a la 
infección pulmonar, falla multiorgánica o com-
plicaciones cardiovasculares4,5.

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad 
son bastante inespecíficas y su gravedad es varia-
ble, desde cuadros asintomáticos u oligosintomá-
ticos de bajo riesgo de complicaciones de manejo 
ambulatorio hasta la infección pulmonar extensa 
con infiltrados pulmonares bilaterales e insuficien-
cia respiratoria aguda manejados en el hospital1-3.  
Se estima que alrededor del 15% de los pacientes 
con COVID-19 desarrollarán neumonía e insu-
ficiencia respiratoria aguda, requiriendo manejo 
en el hospital y alrededor del 5-10% requerirán 
admisión a la UCI debido a la gravedad de su 
condición respiratoria aguda6-8. Los principales 
predictores clínicos de gravedad descritos en los 
pacientes con COVID-19 son la edad avanzada, 
las enfermedades preexistentes, especialmente car-
diovascular, respiratorias y metabólicas crónicas, 
los estados de inmunodeficiencia, la alteración de 
los signos vitales, magnitud de la disnea, la exten-
sión del compromiso pulmonar, la presencia de 
hipoxemia, leucocitosis y linfopenia, alteración de 
las pruebas hepáticas, disfunción renal y elevación 
de los parámetros inflamatorios y de la coagula-
ción en la admisión al hospital9-14.

Los índices predictores de gravedad reco-
mendados en las guías de práctica clínica son 
utilizados para estimar la gravedad y riesgo de 
complicaciones de los pacientes adultos con neu-
monía adquirida en la comunidad, atendidos en 
los servicios de atención primaria (consultorios y 
servicios de urgencia), lo cual permite decidir el 
lugar de manejo (ambulatorio u hospitalizado), 
orientar el estudio diagnóstico y planificar el 
tratamiento15-17.  El uso de reglas predictivas para 
evaluar la gravedad y estimar el pronóstico de los 
pacientes atendidos con COVID-19 podría ser de 
gran utilidad para el manejo clínico y racionalizar 

el uso de recursos sanitarios, reduciendo el riesgo 
de complicaciones y mortalidad asociados a esta 
condición.  La identificación oportuna de los pa-
cientes en riesgo de desarrollar neumonía e insu-
ficiencia respiratoria aguda asociada a COVID-19 
permitiría decidir el lugar de manejo en el hospital 
(sala o UCI) y planificar el tratamiento basados en 
la mejor evidencia disponible1-8.

El propósito del estudio es examinar el ren-
dimiento de los índices predictores de gravedad 
en pacientes adultos hospitalizados por infección 
respiratoria aguda por coronavirus SARS-CoV-2 
atendidos en la Red de Salud UC Christus.

Pacientes y Métodos

Estudio clínico prospectivo descriptivo, que 
examinó el desempeño de los índices predictores de 
gravedad en los pacientes adultos inmunocompe-
tentes hospitalizados por neumonía e insuficiencia 
respiratoria aguda por coronavirus SARS-CoV-2 en 
el Hospital Clínico de la Red de Salud UC Christus 
entre el 1º de abril y 30 de septiembre de 2020. 
Se incluyeron en el estudio los pacientes mayores 
de 18 años con síntomas respiratorios sugerentes 
de infección respiratoria aguda por coronavirus e 
infiltrados pulmonares en la radiografía de tórax, 
en quienes se confirmó el diagnóstico mediante 
hisopado nasofaríngeo con la técnica de reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real 
de coronavirus SARS-CoV-2. El examen micro-
biológico fue realizado en los laboratorios de 
virología y microbiología de la Institución. Se 
excluyeron del estudio los pacientes menores de 
18 años, pacientes adultos inmunocomprometi-
dos u hospitalizados por neumonía no asociada a 
COVID-19 y aquellos con diagnóstico confirmado 
de COVID-19 en la consulta en el servicio de ur-
gencia sin evidencias de neumonía o criterios de 
gravedad de manejo ambulatorio.  El protocolo fue 
aprobado por el Comité de Ética en Investigación 
de la Institución, resguardando la confidencialidad 
de los antecedentes clínicos de los pacientes, y los 
procedimientos del estudio respetaron las normas 
éticas recomendadas en la Declaración de Helsinki 
(actualizada en 2013)18.

En la admisión al hospital se consignaron las 
características sociodemográficas, comorbilida-
des, cuadro clínico, signos vitales y exámenes de 
laboratorio medidos en el servicio de urgencia, que 
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permitieron calcular los doce índices predictores 
de gravedad de la neumonía examinados: CRB-65, 
CURB-65, PSI, SCAP, SMART-COP, REA-ICU, 
criterios menores de la ATS/IDSA, qSOFA, CALL, 
COVID GRAM, 4 C y SSTS19-30. El compromiso 
cualitativo de conciencia o confusión mental fue 
definido por la presencia de desorientación en 
tiempo, espacio y/o personas que no correspon-
den a una condición basal conocida o coma. El 
estudio de imágenes fue informado por el médico 
radiólogo del Servicio de Radiología. Además, se 
consignaron el lugar manejo (sala, unidad de cui-
dados intermedios-UTIM o unidad de cuidados 
intensivos-UCI), la estadía hospitalaria, admisión 
a UTIM/UCI, uso de cánula nasal de alto flujo de 
oxígeno (CNAF), conexión a ventilador mecánico 
(VM) y la mortalidad en el hospital.

Análisis estadístico
Los resultados fueron expresados como va-

lores promedio ± desviación estándar para las 
variables numéricas de distribución normal y en 
porcentaje para las variables medidas en escala 
nominal. Las variables de distribución descono-
cida fueron consignadas como mediana y rangos 
intercuartílicos. Las variables cualitativas fueron 
comparadas mediante la prueba de chi cuadrado 
y el test exacto de Fisher, y las variables continuas 
según su distribución con la prueba t de Student o 
la prueba de Mann-Whitney.  Las diferencias entre 
las variables fueron consideradas significativas con 

un valor de p < 0,05.
Se midió la sensibilidad, especificidad, valo-

res predictivos y likelihood ratios de los índices 
pronósticos para predecir los eventos adversos 
clínicamente relevantes (admisión a UTIM/
UCI, conexión a ventilador mecánico, estadía 
prolongada en el hospital (≥ 21 días) y morta-
lidad en el hospital), considerando los puntos 
de corte definidos por los autores (Tabla 1)19-30.  
Para comparar la sensibilidad y especificidad de 
las distintas reglas predictivas se utilizó el test de 
McNemar.  Las curvas receptor operador (ROC) 
de los índices pronósticos permitieron comparar 
su capacidad para predecir los distintos eventos 
adversos.  Para ello, se describe el área bajo la curva 
ROC, el intervalo de confianza de 95% y valor de 
p.  En el análisis se utilizó el programa estadístico 
SPSS 27.0 (SPSS Inc, IBM Company, Chicago).

Resultados

Se evaluaron 710 pacientes adultos hospita-
lizados entre el 1 de abril y 30 de septiembre de 
2020 por neumonía adquirida en la comunidad 
por coronavirus SARS-CoV-2, edad: 59 ± 17 años 
(rango: 18-100), 55% sexo masculino, un tercio 
eran adultos mayores y 76% tenía enfermedades 
preexistentes, especialmente hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, hipotiroidismo y dislipidemia.  
El 42% de los casos fueron manejados en la unidad 
de cuidados intermedios o la unidad de cuidados 

Predictores de gravedad Categoría de bajo riesgo Categoría de alto riesgo

CRB-65 0 - 1 2 - 4

CURB-65 0 - 2 3 - 5

PSI Categorías I a III Categorías IV - V

SCAP Categorías I - II Categorías III - IV - V

SMART-COP 0 - 4 ≥ 5

REA-ICU Categorías I - II Categorías III - IV

Criterios ATS/IDSA 0 - 2 ≥ 3

qSOFA 0 - 1 ≥ 2

CALL Clase A Clases B - C

COVID GRAM 0 - 39% ≥ 40%

4 C 0 - 8 ≥ 9

STSS 0 - 2 ≥ 3

Tabla 1. Definición de las categorías de riesgo de los índices predictores de gravedad de la neumonía 
adquirida en la comunidad19-30
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Características Sala UTIM UCI p

n 409 154 147

Edad (años) 56,1 ± 17,1 62,7 ± 17,0 61,2 ± 15,1 0,002

Grupos etarios
18 - 44 años
45 - 64 años
≥ 65 años

104
175
130

21
62
71

22
59
66

0,001

Sexo (Masculino/Femenino) 197-212 97-57 98-49 0,001

Consumo de tabaco: No fuma-Exfuma-
dor-Fumador activo 342-49-18 129-18-7 121-14-12 0,446

Duración de los síntomas (días) 7,5 ± 5,5 6,4 ± 4,6 6,4 ± 4,8 0,032

Malestar general
Fatigabilidad
Anorexia
Mialgias
Cefalea
Sensación febril
Disnea
Tos
Expectoración

272
161
88

195
130
263
255
243
57

87
62
33
57
35
89

104
89
22

88
63
37
67
28
98

106
86
21

0,062
0,760
0,634
0,076
0,005
0,234
0,085
0,936
0,991

Comorbilidades
Enfermedad cardiovascular
Enfermedad respiratoria crónica
Hipertensión arterial
Diabetes mellitus
Dislipidemia
Hipotiroidismo
Neoplasia
Enfermedad renal crónica
Enfermedad neurológica crónica
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad hepática crónica

295
34
35

148
78
35
43
29
15
21
18
5

123
24
24
86
41
12
19
10
16
16
10
7

123
22
15
88
52
16
8
9

12
5

10
4

0,009
0,015
0,052
0,001
0,001
0,604
0,106
0,912
0,006
0,022
0,419
0,055

Estadía en el hospital (días) 6,8 ± 5,4 17,0 ± 11,9 37,5 ± 28,9 < 0,001

Uso cánula nasal de alto flujo O2 5 95 86 < 0,001

Uso de ventilación mecánica 0 1 115 < 0,001

Fallecidos en el hospital 20 21 40 < 0,001

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes adultos hospitalizados por neumonía adquirida en la comunidad por 
coronavirus SARS-CoV-2 según lugar de admisión

intensivos. Los pacientes atendidos en la unidad 
de paciente crítico (UTIM/UCI) eran de mayor 
edad, predominio sexo masculino, tenían más co-
morbilidades, la estancia media en el hospital fue 
más prolongada y la mayoría fueron manejados 
con cánula nasal de alto flujo de oxígeno o requi-
rieron conexión a ventilación mecánica (Tabla 
2). El riesgo de complicaciones y la mortalidad 

fue más elevada en los pacientes atendidos en la 
unidad de paciente crítico (4,9% en sala, 13,6% en 
la UTIM y 27,2% en la UCI, p < 0,001).

En la Tabla 3 se describe el rendimiento de 
los índices pronósticos en la pesquisa de eventos 
adversos en el adulto hospitalizado por neumonía 
asociada a COVID-19.  El riesgo de eventos adver-
sos aumentó significativamente en las categorías 
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Predictores de gravedad Área bajo la curva IC95% p

CRB-65
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,69
0,70
0,71
0,81

0,66 – 0,73
0,66 – 0,73
0,68 – 0,74
0,78 – 0,84

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

CURB-65
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,72
0,72
0,74
0,84

0,69 – 0,75
0,69 – 0,75
0,71 – 0,78
0,81 – 0,87

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

PSI
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,73
0,73
0,76
0,87

0,70 – 0,77
0,69 – 0,76
0,73 – 0,79
0,84 – 0,89

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

SCAP
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,73
0,75
0,71
0,83

0,70 – 0,76
0,72 – 0,78
0,68 – 0,75
0,80 – 0,85

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

SMART-COP
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,74
0,76
0,70
0,77

0,71 – 0,77
0,72 – 0,79
0,66 – 0,73
0,74 – 0,80

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

REA-ICU
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,71
0,73
0,70
0,60

0,67 – 0,74
0,69 – 0,76
0,66 – 0,73
0,57 – 0,64

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
   0,0015

Criterios ATS/IDSA
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,73
0,76
0,73
0,78

0,70 – 0,77
0,72 – 0,79
0,69 – 0,76
0,75 – 0,81

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

qSOFA
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,62
0,65
0,59
0,70

0,58 – 0,65
0,61 – 0,68
0,55 – 0,62
0,66 – 0,73

< 0,0001
< 0,0001
   0,0004
< 0,0001

CALL
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,67
0,63
0,67
0,79

0,63 – 0,70
0,59 – 0,67
0,63 – 0,70
0,76 – 0,82

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

Tabla 3. Rendimiento de los índices pronósticos en la pesquisa de eventos adversos en pacientes adultos hospitaliza-
dos por neumonía adquirida en la comunidad por coronavirus SARS-CoV-2
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de alto riesgo de los diferentes índices pronóstico 
(p < 0,001 comparado a la categoría de bajo ries-
go). Los doce índices pronósticos de neumonía 
se asociaron al riesgo de muerte en el hospital 
(Figura 1), especialmente el CRB-65, CURB-65, 
PSI, SCAP, COVID GRAM, 4 C y STSS con 
áreas bajo la curva (AUC) mayor de 0,8. El mejor 
rendimiento para predecir el riesgo de muerte 
en el hospital lo tuvieron el PSI y 4 C (AUC 0,87 
y 0,88 respectivamente), y el peor desempeño lo 
tuvieron el REA-ICU y qSOFA (AUC 0,60 y 0,70 
respectivamente).

La mayoría de los índices pronósticos permi-
tieron predecir con moderada precisión la admi-
sión a la unidad de paciente crítico, conexión a 
ventilador mecánico y la estadía prolongada en el 
hospital (AUC ≥ 0,7), con excepción del qSOFA 
y CALL que tuvieron menor desempeño (Tabla 
3). En general, el rendimiento de los diferentes 
índices pronósticos disminuyó significativamente 
en la predicción de la admisión a UCI, conexión 
a ventilador mecánico y estadía prolongada en el 
hospital.

El índice de gravedad de la neumonía (PSI), 
SCAP, los criterios menores de la ATS/IDSA, 

COVID GRAM
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,72
0,71
0,70
0,85

0,68 – 0,75
0,67 – 0,74
0,66 – 0,73
0,82 – 0,88

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

4 C
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,72
0,69
0,72
0,88

0,69 – 0,76
0,66 – 0,73
0,68 – 0,75
0,85 – 0,90

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

STSS
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,70
0,73
0,71
0,83

0,67 – 0,74
0,70 – 0,77
0,68 – 0,75
0,80 – 0,86

< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001
< 0,0001

Nota: Comparación del área bajo la curva receptor operador entre predictores: admisión a UTIM/UCI: CRB65, CURB65, PSI, 
SCAP, SMART-COP, REA-ICU, criterios ATS/IDSA, COVID GRAM, 4 C y STSS vs qSOFA = p < 0,001; CALL vs qSOFA = p < 0,05; 
CURB65, PSI, SCAP, SMART-COP,  criterios ATS/IDSA, COVID GRAM, 4C vs CALL = p < 0,01; ventilación mecánica: CURB65, 
PSI, SCAP, SMART-COP, REA-ICU, criterios ATS/IDSA, COVID GRAM, 4 C y STSS vs qSOFA = p < 0,001; CRB65 vs qSOFA = p 
< 0,05; CURB65, PSI, SCAP, SMART-COP, criterios ATS/IDSA, 4C, COVID GRAM, STSS vs CALL = p < 0,01; estadía prolongada 
en el hospital: CRB65, CURB65, PSI, SCAP, SMART-COP, REA-ICU, criterios ATS/IDSA, CALL, COVID GRAM, 4 C y STSS vs qSOFA 
= p < 0,001; CURB65, PSI, 4C vs CALL = p < 0,01; mortalidad en el hospital: CRB65, CURB65, PSI, SCAP, SMART-COP, crite-
rios ATS/IDSA, CALL, COVID GRAM, 4 C y STSS vs REA-ICU = p < 0,001; CURB65, PSI, SMART-COP, criterios ATS/IDSA, CALL, 
COVID GRAM, 4C, STSS vs qSOFA = p < 0,01; CURB65 y PSI vs CRB65, criterios ATS/IDSA y SMART-COP = p < 0,01; PSI vs 
SCAP y CALL = p < 0,005.

CALL y 4 C fueron bastante sensibles para pre-
decir el riesgo de muerte en el hospital con un 
elevado valor predictivo negativo; mientras que el 
CURB-65, qSOFA y STSS fueron bastante especí-
ficos (Tabla 4).  Los índices SCAP y CALL fueron 
muy sensibles para predecir la admisión a la uni-
dad de paciente crítico y conexión a ventilador 
mecánico, pero fueron poco específicos; mientras 
que el CURB-65, qSOFA y STSS fueron más es-
pecíficos para predecir estos desenlaces clínicos.

Las categorías de riego elevado de los doce 
índices pronósticos se asociaron a estadías pro-
longadas en el hospital (Tabla 5). En general, la 
estadía en el hospital se prolongó al doble en las 
categorías de alto riesgo de los diferentes índices 
pronósticos. SCAP y CALL fueron bastante sen-
sibles y CURB-65, qSOFA y STSS fueron muy 
específicos para predecir la estadía prolongada 
en el hospital.

Discusión

Los principales hallazgos de este estudio fue-
ron: a) Los pacientes hospitalizados por neumonía 

Continuación Tabla 3

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN
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por coronavirus SARS-CoV-2 eran principalmen-
te adultos jóvenes con enfermedades preexisten-
tes, especialmente cardiovasculares, respiratorias y 
metabólicas crónicas; b) Los pacientes manejados 
en la unidad de paciente crítico eran de mayor 
edad, predominio sexo masculino, tenían más co-
morbilidades, estadías más prolongadas y mayor 
mortalidad en el hospital; c) El índice de gravedad 
de la neumonía (PSI), SCAP, criterios menores 
de la ATS/IDSA, CALL y 4 C fueron bastante 
sensibles para predecir el riesgo de muerte en el 
hospital con elevado valor predictivo negativo; 
d) El rendimiento de los índices pronósticos dis-
minuyó significativamente en la predicción de la 
admisión a UCI, conexión a ventilador mecánico y 
estadía prolongada en el hospital; e) Las categorías 
de riesgo elevado de los índices pronósticos se 
asociaron a estadías más prolongadas en el hos-
pital; f) El rendimiento de los índices pronósticos 
difiere significativamente en la pesquisa de even-
tos adversos clínicamente relevantes en el adulto 
inmunocompetente hospitalizado por neumonía 
adquirida en la comunidad asociada a COVID-19.

Similar a lo descrito en la neumonía adquirida 

en la comunidad asociada a otros agentes cau-
sales15-17, la edad avanzada, las comorbilidades, 
especialmente, hipertensión arterial, diabetes 
y obesidad, la historia de disnea, alteración del 
estado mental y los signos vitales en la admisión 
al hospital, la neumonía multilobar y el derrame 
pleural en pacientes atendidos con COVID-19 
se han asociado a enfermedad respiratoria gra-
ve, necesidad de admisión a UCI y progresión 
de la enfermedad,9-13. Además, las alteraciones 
hematológicas (anemia, leucocitosis, linfopenia), 
disfunción renal, hipoxemia, la elevación de los 
parámetros inflamatorios y alteraciones de la 
coagulación se han asociado a COVID-19 gra-
ve9,10,13,14,31-33.

Las guías clínicas internacionales recomiendan 
emplear el índice de gravedad de la neumonía 
(PSI) y el CURB-65 para evaluar la gravedad de 
los pacientes con neumonía, decidir el lugar de 
manejo y planificar el tratamiento antimicro-
biano empírico15-17. Sin embargo, estos índices 
fueron diseñados y validados para predecir el 
riesgo de muerte de los enfermos, por lo que 
se desconoce si entregan además información 

Figura 1. Áreas bajo la curva receptor operador de los índices pronósticos predictores de mortalidad en el hospital en el adulto 
inmunocompetente hospitalizado por neumonía adquirida en la comunidad por coronavirus SARS-CoV-2.

A B

Áreas bajo la curva: CURB-65: 0,84 (IC95% 0,81-0,86); 
PSI: 0,87(IC95% 0,84-0,89);  SCAP: 0,83 (IC95% 0,80-
0,85);  SMART-COP: 0,77 (IC95% 0,74-0,80);  Criterios 
menores ATS/IDSA: 0,78 (IC95% 0,75-0,81).

Áreas bajo la curva: CALL: 0,79 (IC95% 0,76-0,82); CO-
VID GRAM: 0,85 (IC95% 0,82-0,88); 4 C: 0,88 (IC95% 
0,85-0,90); REA-ICU: 0,60 (IC95% 0,57-0,64); STSS: 
0,83 (IC95% 0,80-0,86).
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Predictores de gravedad S E VPP VPN LR+ LR- Precisión

CRB-65
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,42
0,48
0,52
0,72

0,84
0,78
0,80
0,79

0,66
0,30
0,41
0,31

0,66
0,88
0,86
0,96

2,68
2,13
2,60
3,41

0,63
0,62
0,60
0,35

0,66
0,73
0,74
0,78

CURB-65
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,25
0,29
0,29
0,57

0,90
0,86
0,87
0,89

0,64
0,30
0,38
0,40

0,62
0,86
0,82
0,94

2,45
2,09
2,31
5,18

0,57
0,82
0,80
0,48

0,62
0,77
0,75
0,85

PSI
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,63
0,72
0,78
0,91

0,73
0,64
0,67
0,64

0,63
0,29
0,39
0,25

0,72
0,92
0,92
0,98

2,28
2,00
2,39
2,54

0,51
0,43
0,32
0,13

0,68
0,65
0,70
0,67

SCAP
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,96
0,97
0,93
0,99

0,25
0,18
0,18
0,18

0,48
0,19
0,23
0,13

0,89
0,96
0,90
0,99

1,28
1,19
1,13
1,20

0,16
1,18
0,40
0,06

0,55
0,32
0,34
0,27

SMART-COP
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,47
0,60
0,51
0,65

0,85
0,78
0,77
0,76

0,69
0,35
0,37
0,26

0,68
0,91
0,85
0,95

3,09
2,67
2,23
2,74

0,62
0,51
0,63
0,45

0,69
0,75
0,72
0,75

REA-ICU
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,69
0,80
0,74
0,64

0,62
0,54
0,55
0,50

0,57
0,26
0,30
0,14

0,73
0,93
0,89
0,92

1,82
1,75
1,63
1,29

0,49
0,37
0,47
0,71

0,65
0,59
0,59
0,52

Criterios ATS/IDSA
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,77
0,87
0,83
0,90

0,62
0,52
0,53
0,50

0,60
0,27
0,32
0,19

0,79
0,95
0,92
0,98

2,03
1,80
1,76
1,81

0,36
0,25
0,32
0,19

0,68
0,58
0,59
0,55

qSOFA
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,24
0,40
0,29
0,48

0,89
0,88
0,87
0,88

0,63
0,41
0,38
0,34

0,62
0,88
0,82
0,93

2,31
3,38
2,28
3,93

0,84
0,68
0,81
0,59

0,62
0,80
0,75
0,83

CALL
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,90
0,90
0,93
0,99

0,25
0,21
0,22
0,21

0,47
0,19
0,24
0,14

0,78
0,91
0,93
0,99

1,21
1,13
1,20
1,25

0,39
0,48
0,30
0,05

0,53
0,32
0,37
0,30

Tabla 4. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos, likelihood ratios y precisión de los índices pronósticos 
para predecir eventos adversos en pacientes adultos hospitalizados por neumonía adquirida en la comunidad por 

coronavirus SARS-CoV-2
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COVID GRAM
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,52
0,61
0,56
0,84

0,80
0,72
0,72
0,73

0,65
0,31
0,35
0,29

0,69
0,90
0,86
0,97

2,55
2,18
2,02
3,09

0,60
0,53
0,60
0,22

0,68
0,70
0,69
0,74

4 C
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,72
0,78
0,79
0,95

0,58
0,50
0,52
0,51

0,56
0,24
0,31
0,20

0,74
0,92
0,90
0,99

1,74
1,57
1,65
1,92

0,47
0,43
0,39
0,09

0,64
0,55
0,58
0,56

STSS
Admisión a UTIM/UCI
Ventilación mecánica
Estadía prolongada
Mortalidad en hospital

0,36
0,46
0,43
0,67

0,88
0,83
0,83
0,84

0,69
0,35
0,41
0,34

0,65
0,88
0,84
0,95

2,99
2,68
2,57
4,07

0,72
0,65
0,68
0,39

0,66
0,77
0,75
0,83

Nota: S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; LR+: Positive likelihood 
ratio; LR: Negative likelihood ratio, UTIM: Unidad de Cuidados Intermedios; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

clínicamente relevante sobre su evolución en el 
hospital. Evaluar la gravedad y decidir el lugar de 
manejo del enfermo (ambulatorio, sala o UCI) es 
una decisión clínica compleja, la cual puede verse 
dificultada porque los médicos clínicos suelen 
subestimar, y a veces sobreestimar, la gravedad 
de la enfermedad34-37. Por este motivo, se han di-
señado otros índices pronósticos para predecir la 
admisión a UCI, conexión a ventilador mecánico 

o uso de fármacos vasopresores por inestabilidad 
hemodinámica que caracterizan a la NAC grave, 
tales como el SCAP, SMART-COP, criterios ATS/
IDSA y REA-ICU22-25. Además, se han elaborado 
índices predictores de gravedad específicos para 
pacientes adultos con COVID-19, tales como el 
índice CALL, COVID GRAM y 4 C27-29.

El desempeño de los índices pronósticos tradi-
cionales recomendados en la guías de práctica clí-

Predictores de
gravedad

Categoría de bajo
riesgo

Categoría de alto
riesgo p

CRB-65 13,0 ± 17,0 (520) 21,8 ± 22,7 (190) < 0,0001

CURB-65 14,3 ± 18,0 (595) 20,8 ± 23,2 (115) 0,0008

PSI 10,5 ± 14,3 (410) 22,0 ± 22,5 (300) < 0,0001

SCAP 9,5 ± 17,1 (113) 16,4 ± 19,3 (597) 0,0004

SMART-COP 12,6 ± 16,5 (507) 22,1 ± 23,1 (203) < 0,0001

REA-ICU 11,2 ± 15,9 (345) 19,3 ± 21,0 (365) < 0,0001

ATS/IDSA 10,3 ± 15,0 (323) 19,6 ± 21,0 (387) < 0,0001

qSOFA 14,1 ± 17,5 (594) 21,5 ± 25,0 (116) < 0,0001

CALL 8,8 ± 13,2 (134) 16,9 ± 19,9 (576) < 0,0001

4C 10,0 ± 13,7 (322) 19,7 ± 21,7 (388) < 0,0001

COVID GRAM 11,9 ± 15,3 (471) 22,1 ± 23,5 (239) < 0,0001

STSS 13,1 ± 16,3 (553) 23,2 ± 25,3 (157) < 0,0001

Tabla 5. Estadía en el hospital de los pacientes adultos con neumonía adquirida en la comunidad por coronavirus 
SARS-CoV-2 según categorías de riesgo de los índices pronósticos

Continuación Tabla 4

Rev Med Chile 2023; 151: 185-196

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Predicción de Gravedad en Neumonía COVID - F. Saldías Peñafiel et al



194

nica de neumonía para evaluar la gravedad de los 
enfermos y decidir el lugar de manejo, tales como 
el CURB-65, PSI y SCAP, fue similar al obtenido 
con los índices pronósticos elaborados en pacien-
tes hospitalizados con COVID-19, tales como el 
índice CALL, COVID GRAM y 4 C (Tabla 3). La 
mayoría de los instrumentos examinados permi-
tieron predecir con bastante precisión el riesgo de 
muerte en el hospital, con excepción de REA-ICU 
y qSOFA que tuvieron menor desempeño.

El índice de gravedad de la neumonía (PSI), 
CURB-65, SCAP, SMART-COP, los criterios 
menores de la ATS/IDSA y STSS permitieron 
predecir con bastante precisión el ingreso a UCI, 
la conexión a ventilador mecánico y la estadía 
prolongada en el hospital, similar a lo acontecido 
con COVID GRAM y 4 C. En nuestro estudio, el 
rendimiento de los diferentes índices para predecir 
la admisión a UCI fue moderado con AUC entre 
0,70 y 0,74; con excepción de qSOFA y CALL 
que tuvieron menor desempeño.  En general, los 
índices SCAP y CALL fueron más sensibles y el 
CURB-65, qSOFA y STSS fueron más específicos 
para predecir los desenlaces clínicos relaciona-
dos con la NAC severa, tales como la admisión a 
UTIM/UCI, conexión a VM y estadía prolongada 
en el hospital.

Los índices pronósticos examinados tuvieron 
un elevado valor predictivo negativo; de este 
modo, en los pacientes asignados a las categorías 
de bajo riesgo fue improbable la aparición de 
eventos adversos clínicamente significativos, tales 
como la conexión a ventilación mecánica, estadía 
prolongada y riesgo de muerte en el hospital 
(Tabla 4). España y cols.38, destacaron el elevado 
valor predictivo negativo de los índices de Fine, 
CURB-65 y SCAP para predecir los siguientes 
eventos adversos: admisión a UCI, conexión a 
ventilador mecánico, desarrollo de sepsis y fracaso 
de tratamiento empírico.

Similar a lo descrito por otros autores, los 
índices pronósticos examinados se relacionaron 
significativamente con la permanencia en el 
hospital.  De hecho, las categorías de alto riesgo 
de los diferentes índices se asociaron a estancias 
prolongadas en el hospital (Tabla 5).

Los modelos predictivos basados en elementos 
de la historia clínica, examen físico, exámenes de 
laboratorio y estudios de imágenes (radiografía y 
TAC de tórax) han sido utilizados en los servicios 
de atención primaria para estratificar la gravedad 

de la condición y el riesgo de desarrollar neumonía 
en los pacientes atendidos con COVID-19, para 
decidir el lugar de manejo (ambulatorio, sala de 
cuidados generales o UCI), solicitar los exámenes 
de laboratorio complementarios y planificar el 
tratamiento, optimizando el uso de los recursos 
sanitarios siempre escasos y muy demandados en 
tiempos de pandemia39-45.

En conclusión, los índices de gravedad 
propuestos en las guías clínicas de neumonía 
(CURB-65, PSI, SCAP, SMART-COP, criterios 
ATS/IDSA) y los elaborados en pacientes con 
COVID-19 (CALL, COVID GRAM y 4 C) recien-
temente descritos, permiten predecir con bastante 
precisión el riesgo de complicaciones y muerte en 
pacientes adultos hospitalizados con neumonía 
asociada a COVID-19.  Sin embargo, los índices 
pronósticos difieren en su capacidad discriminato-
ria y precisión para predecir los distintos eventos 
adversos clínicamente relevantes en la evolución, 
que serían de utilidad para los médicos clínicos 
en la evaluación y manejo de los pacientes hos-
pitalizados por neumonía comunitaria asociada 
a COVID-19.
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