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RESUMEN

Objetivos: Comparar las escalas PSI y CURB-65 para predecir gravedad de Neumonia
Adquirida en la Comunidad (NAC). (1) Validar ambas escalas para su uso como
predictores de severidad de NAC en la Emergencia de adultos. (2) Comparar la capacidad
de predecir mortalidad y duracion de hospitalizacion de ambas escalas. (3) Describir
caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con NAC. Material y Métodos:
Estudio descriptivo realizado entre mayo y diciembre del 2013 en el servicio de
Emergencias de Medicina Interna en 170 pacientes con NAC. Resultados: 57 hombres y
112 mujeres con una edad media de 46.87 afios fueron involucrados en el estudio.
Sesenta y cuatro (37.6%) pacientes fueron hospitalizados. Las clases < Ill de PSl y los
grupos < 2 de CURB-65 desestimaron 62% y 85% de las complicaciones,
respectivamente, para 38% de sensibilidad y 85% de especificidad para PSI y 15% de
sensibilidad y 97% de especificidad para CURB-65 para predecir gravedad de la
enfermedad. Ambas escalas tuvieron una especificidad significativa para predecir
mortalidad (PSI 81% y CURB-65 95%), sin embargo PSI tuvo mayor sensibilidad (100%
vs. 33%). Los pacientes murieron con mayor frecuencia en los grupos con indicacién de
hospitalizacion de la escala PSI. Conclusiones: Las escalas PSI y CURB-65 poseen una
baja sensibilidad y una alta especificidad para predecir complicaciones de NAC. No existio
correlacion entre la clasificacion de ambas escalas y la duracion de la estancia
hospitalaria pero si existe una relacion directamente proporcional a la mortalidad y a la

clasificaciéon de la escala PSI.



INTRODUCCION

La neumonia del adulto adquirida en la comunidad (NAC) constituye un importante problema
de salud publica en el &mbito mundial*™. Es asi como, a pesar de la aparicion de nuevas
terapias antibidticas en los Ultimos afios, constituye la tercera causa de muerte en nuestro
pais y la principal causa de muerte por enfermedades infecciosas®. Se ha estimado que uno
de cada cinco pacientes requiere hospitalizacion para su manejo, con una letalidad que
oscila entre 10 y 20% para los pacientes hospitalizados en sala de Cuidados Generales o
Unidad de Cuidados Intermedios, y que asciende a alrededor de 40-50% para aquellos
admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

No siempre resulta facil evaluar la gravedad y determinar el prondstico de un determinado
paciente, y se ha comunicado que los clinicos tienden a subestimar la gravedad de la
neumonia, lo cual puede afectar el prondstico y la evolucién del enfermo®.

De este modo, se ha planteado la necesidad de contar con indices prondsticos que nos
permitan valorar el riesgo real de un paciente con NAC, con el fin de ofrecerle un tratamiento
efectivo, pero que a la vez no impligue un aumento exagerado en la tasa de
hospitalizaciones ni en la demanda de recursos de salud, con un manejo racional de los
esquemas antibiéticos prescritos.

Respondiendo a esta necesidad, en los Ultimos afios se han publicado diversos estudios que
intentan describir e identificar a los pacientes con mayor riesgo de muerte y que, por lo tanto,
requieren ser manejados en el hospital®. En gufas clinicas internacionales se ha
recomendado el empleo de dos indices prondsticos para evaluar la gravedad de los
enfermos con NAC, siendo los mas ampliamente conocidos y validados en la literatura
extranjera’. Entre las escalas pronésticas elaboradas para predecir el riesgo de mortalidad
en los pacientes diagnosticados con neumonia destacan la Pneumonia Severity Index (PSI),
desarrollada en Estados Unidos por Fine et al, y la escala CURB-65 (Confusién, nitrégeno de
Urea, Frecuencia respiratoria, Presion arterial, y 65 afios de edad o mas), desarrollada en
Europa por Lim et al®®. Dichas escalas prondsticas se elaboraron para predecir mortalidad, y
a pesar de ello se ha podido comprobar que también se correlacionan de forma significativa
con otros aspectos importantes como son la duracién de la estancia hospitalaria, la decision
de ingreso, la readmision a los treinta dias, la utilizacion de cuidados intensivos y hasta la
necesidad de ventilacion mecénica. Por lo que estas caracteristicas han permitido
convertirlas en herramientas (tiles para el manejo y el tratamiento de los pacientes

diagnosticados con neumonia®**.



Se realizé un estudio en el cual se evalud y entrevistd a los pacientes que asistieron a la
Emergencia de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios con diagndstico
clinico de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) y se completaron los parametros de
las escalas FINE y CURB-65. Para esto se llevd a cabo un estudio de tipo descriptivo,
prospectivo, transversal en el cual se evaluaron a 170 pacientes y se compararon los datos

obtenidos en ambas escalas con la evolucién de la enfermedad de cada paciente.



. ANTECEDENTES

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

2.1 Introduccién

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), es una infeccion aguda del parénquima
pulmonar producida por la invasion de microorganismos de adquisicion extrahospitalaria, su
gravedad oscila desde cuadros leves en personas sanas, hasta cuadros graves que
requieren ingreso en unidades de tratamiento intensivo y ponen en peligro la vida de los
pacientes, manifestandose con signos y sintomas de infeccién respiratoria baja, infiltrado
nuevo en la radiografia de térax o anomalias en la auscultacién respiratoria, en pacientes no

12714 Entre los diferentes factores para NAC se

hospitalizados durante los 14 dias previos
reconocen edad mayor de 65 afios, fumadores, alcoholismo, condiciones
inmunocompromiso, condiciones como enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
enfermedades cardiovasculares, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal o hepatica

crénica, diabetes mellitus y demencia *°.

2.2 Epidemiologia
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que las infecciones del tracto respiratorio

inferior son la causa infecciosa mas comun de muerte en el mundo, y la tercer causa de
muerte en general con 2.94 millones de defunciones anuales en paises en vias en
desarrollo®®*’. Aunque son datos alarmantes se debe considerar la dificultad de obtener
datos de incidencia debida a los diferentes criterios diagnésticos y al hecho de que la NAC
no es una enfermedad de declaracion obligatoria, por lo que muchos casos no son
adecuadamente documentados®®. Estudios en Europa Occidental, la incidencia anual fue de
1.07 a 1.7 por cada 1000 habitantes, encontrando mayor incidencia en hombres que en
mujeres, ademas se establecié que en los pacientes de edad mayor a 65 afios presentaban
las tasas de incidencia mas altas, hasta 14 casos por cada 1000 habitantes®®.

En Guatemala las infecciones respiratorias agudas, representan la primera causa de
morbilidad y mortalidad, siendo registrado 2,137,803 casos y 116,613 casos de neumonia
secundaria en el afio 2011, causando tasas de mortalidad de 42.24 por 100,000 habitantes

en hombres y 34.73 por 100,000 habitantes en mujeres®.



La mayor parte de la morbilidad por neumonia, la mortalidad y los gastos de atencién de la
salud se producen entre los pacientes que estan hospitalizados, sin embargo se estima que
un 50 a 80 por ciento de los pacientes adultos con NAC son tratados en forma ambulatoria™.
En la evolucion de esta patologia representa una morbilidad significativa siendo causa de
absentismo laboral observandose que la desaparicion de los sintomas requieren hasta una
media de 5.4 dias desde el diagndstico, mientras que el tiempo medio para la
reincorporaciéon a la actividad habitual es de aproximadamente 23 dias®®. La tasa de
hospitalizacién por NAC se encuentra alrededor al 22-50 por ciento de los cuales 6 por ciento
requeriran ingreso a una unidad de cuidados intensivos®. La mortalidad promedio en
pacientes ambulatorios es menor a 1%. , en ancianos 18% y en internados en unidades de
cuidado intensivo 37%*".Se ha descrito que hasta un 25% de los pacientes fallece en las

primeras 48 horas de haber sido internados*?*2.

2.3 Etiologia
Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) es el agente mas frecuente, llegando a producir

el 60% de las neumonias bacterianas y probablemente la mayoria de las Neumonias
Adquiridas en la Comunidad en las que no se identificaron patégenos®. Haemophilus
influenzae (H. Influenzae) y Staphylococcus aureus (S. aureus) son menos frecuentes. La
incidencia de agentes atipicos es variable, M. pneumoniae es predominante en ambulatorios,
C. pneumoniae es también muy frecuente y suele producir co-infecciones, a su vez
Legionella p., endémica en ciertas areas geograficas y esporadica en otras, es descrita

habitualmente en pacientes méas graves™.

El hallazgo de bacilos gram negativos aerobios y Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa)
en el esputo, tiene significado controvertido para atribuir etiologia. Los virus influenza,
parainfluenza, adenovirus, y sincitial respiratorio ocasionan alrededor del 10% de esta
patologia y la categoria neumonia aspirativa (macroaspiracion) no esta bien definida, ya que
la mayoria de los estudios no analiza su incidencia. La tuberculosis puede presentarse de
forma similiar a la Neumonia Adquirida de la Comunidad y debe ser tenida en cuenta por su
alta incidencia, su asociacién con la infeccién HIV y por las ventajas que conllevan su
diagnéstico y tratamiento temprano. Entre la etiologia se puede reconocer que hasta en un 3
a 14% de los pacientes es posible identificar 2 o mas patégenos como causa de la infeccién
(concurrente o secuencial). Aun usando una rigurosa metodologia diagnéstica no es posible

detectar algun agente causal en 20% a 60% de los pacientes.



La distribucion de estos agentes suele ser diferente segun el lugar de atencién
(ambulatorios, sala general o terapia intensiva) y la presencia de comorbilidades o factores
que confieren riesgo para determinados patdgenos.

De manera general se conoce que ciertos agentes se aislan con similar frecuencia en
ambulatorios, internados fuera de la unidad de terapia intensiva y en neumonia grave:
Streptococcus pneumoniae; otros patdgenos que son mas frecuentes en pacientes que se
encuentran menos graves son: los virus respiratorios, M. pneumoniae, C. pneumoniae;
finalmente, algunos son mas frecuentes cuanto mayor es la gravedad: Legionella p., bacilos
gram negativos aerobios, S. aureus. La etiologia polimicrobiana no suele ser descrita en
muchos estudios pero esta presente en todas las categorias, siendo mas frecuente cuanto
mayor es la gravedad. Etiologia en pacientes de manejo ambulatorio predominan: S.
pneumoniae, M. pneumoniae y virus. En fumadores, mayores de 65 afos y pacientes con

comorbilidades H. influenzae también es frecuente™®.

2.4 Diagn@stico

La presentacion clinica de pacientes con NAC no siempre se puede correlacionar de una
manera exacta con el agente causal pero en ciertos casos es posible predecir que se tiene
una etiologia neumocdccica. Se puede establecer con evidencia clinica de infeccion: fiebre,
escalofrios; signos o sintomas localizados en el sistema respiratorio: tos, aumento de la
produccion de esputo, disnea, dolor toracico, o auscultacién pulmonar anormal, y un nuevo

infiltrado o cambio en el mismo observado en radiografias de térax®.

El término atipico ha sido honrado por el tiempo y sirve para denominar a ciertos agentes
(bacterias intracelulares como Legionella pneumophyla (Legionella p.), Chlamydia
pneumoniae (C. pneumoniae), Chlamydia psittaci (C. psittaci), Mycoplasma pneumoniae (M.
pneumoniae) y Coxiella burnetii (C. burnetii) y algunos virus respiratorios), que para
caracterizar a neumonias de comienzo lento y disociacion clinico-radiologica que se

presumia era caracteristico de éstos?.



2.5 Escalas Pronosticas

La decision del manejo inicial después del diagnéstico, debe estar enfocado a determinar en
donde se llevara el seguimiento del paciente, ya sea de manera ambulatoria, hospitalizacion
en sala de cuidados generales o Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Dicha decision es el
aspecto mas costoso en el manejo de los pacientes con NAC, siendo hasta 25 veces mayor

el costo de los hospitalizados que los que tienen atencién ambulatoria®.

En los dltimos afios varias sociedades cientificas han elaborado guias clinicas para el
manejo de la NAC del adulto entre las mas conocidas son las publicadas por la British
Thoracic Society (BTS), la guia de consenso de la Infectious Disease Society of America
(IDSA) y la American Thoracic Society (ATS), y por el Grupo de Trabajo de la Asociacion
Latinoamericana del Térax (ALAT) 2?2?23 Estas sefialan factores de riesgo asociados con el
prondstico y proponen criterios de ingreso hospitalario y de tratamiento inicial con el fin de
acortar el tiempo de hospitalizaciéon y disminuir el riesgo de complicaciones y muerte. Es
importante mencionar que la guia de la BTS fue originalmente disefiada con el fin de
identificar pacientes con un elevado riesgo de mortalidad, limitando su utilidad como
herramienta para valorar pacientes de bajo riesgo que pudieran ser tratados de forma

ambulatoria®.

Las escalas pronésticas recomendadas en las guias de manejo demuestran su capacidad
predictiva de mortalidad y se correlacionan de forma significativa con la decision de ingreso
en el hospital, la duracion de la estancia hospitalaria, el reingreso a los 30 dias tras el egreso
o la necesidad de ventilaciéon mecénica o ingreso a UCI*®. Las dos escalas prondsticas que
aportan mejores resultados al ser aplicadas en areas de emergencias de adultos son: la PSI
(Pneumonia Severity Index) o escala de Fine, y el CURB-65. Para ser aplicadas es
recomendable una valoracion individual previa de factores que hagan riesgoso el manejo
ambulatorio e indiquen ingreso hospitalario, tanto objetivos (como la presencia de
insuficiencia respiratoria, saturacién arterial baja), y subjetivos (problemas sociales, abuso de
drogas o alcohol, incapacidad de tolerar o costear tratamiento oral), que dificulten el

cumplimiento terapéutico™*’.



2.6 Escala de Fine o Pneumonia Severity Index

El indice de Gravedad de Neumonia (PSI por sus siglas en inglés) fue derivado y validado
como parte del estudio PORT (Pneumonia Patient Outcomes Research Team) cuyo objetivo
era desarrollar una escala de prediccién que identificara con precision los pacientes con NAC
que estuvieran en riesgo bajo de morir dentro de los 30 dias de la presentacion del cuadro
clinico. Para ello Fine et al utilizaron una cohorte de derivaciéon incluyé 14,199 adultos
diagnosticados con NAC procedentes de una base hospitalaria multicéntrica. Para las
cohortes de validacién externa se emplearon dos poblaciones: Una formada por 38,039
pacientes hospitalizados por NAC y la otra que incluyé a 2.287 adultos hospitalizados y
ambulatorios, reclutados prospectivamente, en cinco centros que participaron en el estudio
PORT®.

El PSI estratifica a los adultos con evidencia radiografica de NAC en cinco grupos de riesgo
de muerte por cualquier causa en los 30 dias siguientes a la presentacion. Las variables
predictoras se obtuvieron de la historia clinica, del examen fisico y de distintos parametros de
laboratorio y radiogréaficos. A diferencia de reglas previas, el PSI se aplica mediante un

proceso de decisién en dos pasos.

En el primer paso de éste indice se identific6 a los pacientes con menor riesgo que no
presentaron factores asociados con mortalidad como: edad mayor de 50 afios; cinco
enfermedades coexistentes: neoplasias, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad renal y enfermedad hepética; y cinco hallazgos de examen
fisico: alteraciéon del estado mental, pulso mayor o igual a 125 por minuto, frecuencia
respiratoria mayor o igual a 30 por minuto, presion arterial sist6lica menor a 90 mm Hg,
temperatura menor a 35 ° C 0 mayor o igual a 40 °C. A los pacientes que no se encontré
ninguno de estos 11 factores de riesgo (1,372 pacientes 6 9.7%) se les asigno la clase | de
riesgo. Si uno o mas de los factores de riesgo estan presentes, la valoracién de la severidad
de la enfermedad pasa a un segundo paso. En este paso los pacientes son estratificados en
las clases de riesgo ILIII, IV y V en funcion de la puntuacion obtenida segun la presencia de
los diversos factores de riesgo. Puntuaciones totales por debajo de 70 corresponden a la
clase Il, de 71 a 90 a la clase Ill, de 91 a 130 a la clase IV y por encima de 130 a la clase V.
No existieron diferencias en la mortalidad dentro de una misma clase cuando se compararon

las cohortes de derivacion y validacion.



La mortalidad fue entre el 0.1 y el 0.4% en la clase | y entre el 0.6 y el 0.7% en la clase II,
ninguno de los pacientes ambulatorios en las clases de riesgo | o Il que fueron hospitalizados
con posterioridad fallecieron y, s6lo uno preciso ingreso en UCI. Un escenario muy diferente
en relacién a los pacientes estratificados en clases superiores y que se les tratd de forma
ambulatoria, ya que se asocio a un incremento en el riesgo de ser ingresados en el hospital
con posterioridad y, en aquellos pacientes ingresados, con un mayor riesgo de ingreso en la
UCI y una mayor estancia hospitalaria. La aplicacién de esta escala al momento de indicar el
ingreso hospitalario consiguié disminuir su nimero hasta en un 30% de los casos y lo limité a

una estancia corta en observacion en un 19% adicional.

Se realizaron diferentes estudios que aplicaban esta escala como el estudio CAPITAL en el
cual se evalué a 1793 pacientes con NAC de 19 servicios de urgencias de distintos
hospitales en Canada, encontrando una reduccion absoluta del 18% en la tasa de ingresos
entre los pacientes de bajo riesgo en los centros en los que se implanté el PSI respecto a los
hospitales que no lo utilizaron®. La aplicacién del PSI no conllevé efectos negativos sobre la
calidad de vida de los pacientes o sobre la evolucion definitiva de los mismos. En otro
estudio se observo que el uso de la PSI aumentaba hasta 36% la proporcion de pacientes
tratados ambulatorios sin haber muertes o complicaciones significativas en la recuperacion
de los pacientes con NAC?’. Asi como este se han encontrado hallazgos similares en otros

2829 | a comparacion

estudios realizados de forma prospectiva en servicios de urgencias
entre la mortalidad predicha por el PSI y la observada dentro de las diferentes clases de
riesgo es una herramienta de incalculable valor a la hora de estimar el tipo de ingreso

hospitalario, la mortalidad, o los patrones de préactica clinica.

Entre las limitaciones del PSI, se encuentra la dependencia de variables de prediccion
dicotébmicas para la mayoria de los criterios lo que puede simplificar de manera excesiva las
mismas, limitando su uso en la préactica clinica (no es lo mismo una presion arterial sistélica
de 80 y otra de 40 mm Hg aunque, ambas, estén por debajo del pardmetro de presion
arterial sistélica menor a 90 mm Hg) por lo que nunca debe reemplazar el juicio del
médico®*?®. Otro factor limitante es la dependencia de la edad como variable indirecta,
pudiendo desestimar la severidad de la NAC en pacientes jévenes y de las comorbilidades,
asi como la complejidad para realizar los célculos necesarios, si bien existen calculadoras

automaticas que lo simplifican y que estan faciimente disponibles®’.



2.7 Escala CURB 65 (Confusién, Nitrégeno de Urea, Frecuencia Respiratoria, Presion

Arterial, y 65 afos de edad 0 mas)

En 1987, el comité de investigacion de la BTS elabora un estudio prospectivo disefiado para
determinar su etiologia, factores prondsticos, mortalidad y evolucién de los pacientes con
NAC? Se evalué a 453 adultos en 25 hospitales britanicos entre noviembre de 1982 y
diciembre de 1983, y se determind que los pacientes presentaban un riesgo de muerte 21
veces mayor si tenian dos de los siguientes: Frecuencia respiratoria admision mayor o igual
a 30 respiraciones por minuto, presién arterial diastdlica al ingreso menor o igual a 60 mmHg,
urea superior a 7 mmol / | durante el ingreso. En 1996, Neill et al realizaron otro estudio, en el
que se incluyeron 255 pacientes ingresados por NAC en un hospital de Nueva Zelanda cuyo
objetivo era determinar la sensibilidad y especificidad de la escala pronéstica previa de la
BTS, encontrando que los pacientes presentaban un riesgo de muerte 36 veces mayor Si
tenian dos de los siguientes signos en el momento del ingreso: Confusion, frecuencia
respiratoria mayor o igual de 30 respiraciones por minuto, presion arterial diastélica menor o
igual a 60 mmHg, uremia mayor de 7 mmol/I*°. En 2003 Lim et al, publicé un estudio cuyo
objetivo era obtener y validar un modelo practico para la evaluacion de la severidad y riesgo
de muerte en pacientes hospitalizados por NAC que permitiese estratificarlos en diferentes

grupos.

Se incluyeron 1068 pacientes, de 3 estudios prospectivos combinados, realizados en Reino
Unido, Nueva Zelanda y Holanda, tomando la regla modificada de la BTS se calculdé un
coeficiente que valoraba la existencia de: (C) Confusion (que puede basarse en un test
mental o por la simple aparicion de desorientacion témporo-espacial), urea en sangre > 7
mmol/l o > 20mg/dl (U), frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 respiraciones por minuto
(R) y presion arterial diastolica menor o igual a 60 mmHg o sistélica menor a 90 mmHg (B),
dando origen al acrénico CURB. Ademas se comprobd que una edad mayor o igual a 65
afios y albumina inferior a 30 mg/dl se asociaban a una mayor mortalidad a los 30 dias de
forma independiente. Para que el coeficiente final fuera sencillo de calcular y practico se
excluyeron de su célculo factores prondésticos que no estan frecuentemente disponibles en el
momento del ingreso, por ello no se incluyo la albumina y se decidié afiadir unicamente la
edad mayor o igual de 65 afios como otro factor de gravedad, transformando el coeficiente
en CURB-65, Obteniéndose una puntuacion de maximo de cinco puntos, para poder ser

estratificados de acuerdo al riesgo de mortalidad de la siguiente manera: puntuacion de O,



0.7%; puntuacién 1, 3,2%; puntuacion 2, 3%; puntuacion 3, 17%; puntuacion 4, 41,5% vy la
puntuacion de 5, 57%. Por lo que también sefialaron recomendaciones asi: los pacientes con
una puntuacion CURB-65 de 0 a 1 debian ser tratados de forma ambulatoria, los que tenian
una puntuacion de 2 debian ser ingresados en el hospital y aquellos con una puntuacion = 3,
a menudo, van a necesitar ingresar en la UCI. Una version simplificada del indice (CRB-65),
que no requiere el andlisis del nitrbgeno ureico puede ser apropiada para la toma de

decisiones en atencién primaria®®.
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1. OBJETIVOS

3.1 Obijetivo General

3.1.1 Comparar las escalas PSI y CURB-65 para predecir gravedad de neumonia
adquirida en la comunidad en pacientes que consultan a la emergencia del
Hospital General San Juan de Dios.

3.2 Obijetivos Especificos

3.2.1 Validar la escala PSI y/o CURB 65 en el Hospital General San Juan de Dios
para su uso rutinario como predictor de la severidad en la emergencia de
adultos.

3.2.2 Comparar la capacidad de predecir mortalidad y duracibn de estancia
hospitalaria de las escalas PSI y CURB-65.

3.2.3 Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con neumonia

adquirida en la comunidad.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio

Estudio descriptivo, prospectivo, transversal, realizado entre mayo y diciembre del
2013 en el servicio de emergencias de Medicina Interna del Hospital General San
Juan de Dios.

4.2 Poblacién o Universo

301 pacientes atendidos por Neumonia Adquirida en la Comunidad, durante un afio
en el servicio de emergencias de Medicina Interna del Hospital General San Juan de

Dios.

4.3 Muestra

170 pacientes (95% de confianza, 5% de error)

4.4 Selecciéon de Sujetos a Estudio

Criterios de inclusion:
e Paciente de ambos sexos.

¢ Paciente mayor de 13 afios.

Criterios de exclusion:
e Paciente con antecedente de hospitalizacién en las dos semanas

previas a la evaluacion.

4.5 Variables
S . Escala
. Definicion L ; Tipo de
Variable Definicion Operacional . de Instrumento
Conceptual Variable L
Medicion
. Se dividir4 en masculino
Condicién . : L
- y femenino. Si es de Interrogacion de
organica que )
L9 sexo masculino de se datos generales al
distingue al :
asignaran los puntos de momento de
macho de la ~ ; e . . S
Sexo la edad en afios y si es Cualitativa Nominal | realizar la historia
hembra en los ; gy
de sexo femenino a la clinica
seres humanos, ~ .
los animales v las edad en afos se le proporcionada por
y restara 10 en escala paciente o familiar.
plantas. FINE
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Lugar o domicilio

Zona de la Capital de
Guatemala o
departamento en el cual
reside el paciente. Al
paciente que reside en

Interrogacion de
datos generales al
momento de

Direccion en el que se : . Cualitativa Nominal | realizar la historia
; asilo o cualquier Py
reside S , clinica
institucion de cuidado a ;
proporcionada por
largo plazo se le : hy
; - paciente o familiar.
asignaran 10 puntos en
escala FINE
Interrogacion de
datos generales al
Grupo de 9
L : momento de
. personas que Se dividira en ladino o I . . L
Etnia S Cualitativa Nominal | realizar la historia
pertenecen a la indigena. Py
. clinica
misma raza .
proporcionada por
paciente o familiar.
Interrogacion de
. Se dividira en datos generales al
Periodo de s o 9
. analfabeta, dltimo afio momento de
. tiempo que dura . o : . S
Escolaridad la estancia gue curso escuela o Cualitativa Nominal | realizar la historia
colegio o grado clinica
escolar . L2 .
universitario alcanzado. proporcionada por
paciente o familiar.
Interrogacion de
Trabajo que una datos generales al
persona realiza a : - momento de
e ) ) Trabajo u oficio al cual I . . L
Ocupacion cambio de dinero ; Cualitativa Nominal | realizar la historia
se dedica la persona. Py
y de manera clinica
continuada proporcionada por
paciente o familiar.
Interrogacion de
. L datos generales al
Situacion civil en L
la cual se Se dividira en soltero, momento de
Estado Civil casado, viudo, Cualitativa Nominal | realizar la historia
encuentra un . . . P
o divorciado y unido clinica
individuo .
proporcionada por
paciente o familiar.
Existencia de cualquier
neoplasia (30 pts.),
. . hepatopatia (20 pts.), Antecedente
Existencia de nepatopati; ( P ) )
insuficiencia cardiaca referido por el
enfermedades : o . . .
Antecedentes congestiva (10 pts.), Cualitativa Nominal | paciente o familia o

asociadas en una
misma persona

evento cerebrovascular
(10 pts.), nefropatia (10
pts.). Dichos punteos en
escala FINE

visto en expediente
anterior.
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Hallazgos fisicos

Datos
encontrados
durante la
evaluacion
clinica.

Existencia de alteracion
del estado de
conciencia, definido
como desorientacion en
tiempo, espacio y

Examen fisico al
momento del
ingreso. Escala de

persona de caracter Cualitativa Nominal | coma de Glasgow y
agudo, estupor o coma. orientacién en
Se le asignara 20 tiempo, espacio y
puntos en escala FINE y persona.
1 punto en escala
CURB-65
Numero de
respiraciones por Examen fisico,
minuto. Por arriba de 30 medicion de
respiraciones por minuto o . | cantidad de
se le asignara 20 puntos Cuantitativa | De Razon respiraciones
en escala FINEy 1 medidas durante un
punto en escala CURB- minuto
65.
Valores de presion
arterial al momento de -
- Examen fisico.
la evaluacion. Por L
N Medicion con
presion sistolica < 90 o . . .
. . Cuantitativa | De Razén | esfigmomandmetro
mmHg se asignaran 20
al momento del
puntos en escala FINE y .
ingreso.
1 punto en escala
CURB-65.
Valor de temperatura en
grados centigrados al .
Examen fisico.
momento de la L
e Medicion con uso
evaluacion. Por o . .
o Cuantitativa | De Raz6n | de termémetro oral
temperatura < 35°C o
o al momento del
mayor de 40°C, se .
. ingreso.
asignaran 15 puntos en
escala FINE.
Cantidad de pulsaciones Examen fisico.
por minuto. Si es mayor Cantidad de latidos
a 125 por minuto se Cuantitativa | De Razén | medidos durante un

asignaran 10 puntos en
escala FINE.

minuto al momento
del ingreso.
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Hallazgos de
laboratorio y
radiograficos

Datos
encontrados por
medio de
examenes de
laboratorio y
estudios de
imagenes.

Valor de pH arterial al
momento de la

Muestra de sangre
arterial para
analisis de gases

evaluacion. Si es menor | Cuantitativa | De Razoén .
: arteriales tomada al
a 7.35 se asignaran 30
momento del
puntos en escala FINE .
ingreso.
Valor de BUN al
momento de la
evaluacién. Si es mayor Muestra de sangre
gue 30 mg/dl, se tomada al momento
asignaran 20 puntos en | Cuantitativa | De Razén | del ingreso para
escala FINE y si es medicién de
mayor a 19 mg/dl se cuerpos azoados.
asignara 1 punto en
CURB-65.
Valor de sodio sérico al .
Muestra sanguinea
momento de la
I : tomada al momento
evaluacion. Si es menor s . ;
Cuantitativa | De Razén | del ingreso para
a 130 meq/L se Ny
; medicion de
asignaran 20 puntos en . -
electrolitos séricos.
escala FINE
Valor de glucosa sérica .
Muestra sanguinea
al momento de la
T : tomada al momento
evaluacion. Si es mayor — . )
Cuantitativa | De Razén | del ingreso para
a 250 mofdi se medicion glucosa
asignaran 10 puntos en sérica 9
escala FINE '
Valor de hematocrito al Muestra sanguinea
momento de la tomada al momento
evaluacion. Si es menor | Cuantitativa | De Razén | del ingreso para
a 30% se asignaran 10 medicion de
puntos en escala FINE hematologia.
Valor de presion parcial Muestra de sangre
de oxigeno al momento arterial para
de la evaluacion. Si el L . analisis de gases
Cuantitativa | De Razo6n ;
valor es menor a 60 arteriales tomada al
mmHg se asignaran 10 momento del
puntos en escala FINE. ingreso.
Presencia o no de
A
P o . torax tomada al
momento de la Cualitativa Nominal
- . momento del
evaluacion se asignaran .
ingreso.

10 puntos en escala
FINE.
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Cada uno de los
periodos en que

Valor en afios de la
edad del paciente. Si es

Dato obtenido
mediante
interrogatorio de

Edad se considera mayor a 65 afios se le Cuantitativa | De Razén | datos generales,
dividida la vida asignara 1 punto en proporcionado por
humana. escala CURB-65. el paciente o
familiar.
Afirmacién o negacion Dato obtenido al
e Accién de en cuanto a si el o . momento de la
Hospitalizacién o ; Cualitativa Nominal e
hospitalizar. paciente fue evaluacion del
hospitalizado o no. paciente
Que no exige que | Afirmacion o negacion Dato obtenido al
el enfermo en cuanto a si el
. . N I : momento de la
Ambulatorio permanezca paciente recibira Cualitativa Nominal -
! . . evaluacion del
ingresado en un tratamiento ambulatorio .
h paciente
hospital. 0 no.
Evento o circunstancia Dato obtenido al
. . gue empeore la
Circunstancia que momento de la
g ” enfermedad actual o !
L hace dificil o mas NP o . reevaluacion del
Complicaciones o gue haga mas dificil Cualitativa Nominal .
dificil una cosa o paciente
X o obtener una respuesta o
situacion. hospitalizado o
adecuada al .
; ambulatorio
tratamiento.
. Dato obtenido al
Razén por la que . .
. Evento o circunstancia momento de la
L, se decide ; ot
Indicacion de , que obliga a trasladar al . . reevaluacion del
traslado a unidad . : Cualitativa Nominal .
traslado a UCIA . paciente a unidad de paciente
de cuidado : o o
-, cuidado critico. hospitalizado o
critico. .
ambulatorio
Conjuntode | HE0 O ationte
cuidados o b P . Dato obtenido al
. para tratar la neumonia
. remedios y L . momento de la
Tratamiento o adquirida en la Cualitativa Nominal -
utilizados para . evaluacion del
comunidad, ya sea .
curar una o paciente
hospitalizado o
enfermedad. .
ambulatorio.
Respuesta negativa o Dato obtenido al
afirmativa en cuanto a la momento de la
Cambio de Modificacion de modificacién del o . reevaluacion del
. : ; Cualitativa Nominal .
tratamiento tratamiento tratamiento al momento paciente
de haber iniciado otro hospitalizado o
diferente. ambulatorio
Dato obtenido al
Causa o razén que lleva momento de la
. . Causa por la cual o S
Razén de cambio ; a la toma de decision de o : reevaluacion del
. se cambia el o . Cualitativa Nominal .
de tratamiento . modificar el tratamiento paciente
tratamiento . o
ya establecido. hospitalizado o
ambulatorio
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. Dato obtenido al
. Medicamento(s) que se
Tratamiento que : momento de la
prescriben en !
Nuevo se establece en N o . reevaluacion del
. o sustitucion de los Cualitativa Nominal .
tratamiento sustitucion del . paciente
: medicamentos o
anterior. ; hospitalizado o
anteriores. .
ambulatorio
Dato obtenido al
. - . momento de la
- Situacion en la Estado o razén por la !
Condiciones de o . o : reevaluacion del
cual se indica la cual el paciente es Cualitativa Nominal .
egreso . : paciente
salida. egresado del hospital. o
hospitalizado o
ambulatorio
L . s Dato obtenido al
. . Duracion de la Dias que permanecio
Dias de estancia . e o . momento del
. . estadia hospitalizado el Cuantitativa | De Razén
hospitalaria hospitalaria aciente egreso del
P ' P ' paciente.

4.6 Procedimientos

e Se realizaron visitas sistematizadas al servicio de emergencias de Medicina
Interna del Hospital General San Juan de Dios para identificar pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC).

e A los pacientes con diagnéstico de NAC se les explicaron los objetivos del
estudio y se les leyd el consentimiento informado el cual fue firmado por los
pacientes o encargados que aceptaron ser parte del estudio.

e Se llevo a cabo el llenado del instrumento de recoleccién de datos dentro del
cual se incluyé las escalas PSI y CURB-65, con la previa firma de
consentimiento informado.

e Se tomaron muestras de sangre, 10 ml de sangre venosa y 0.3 ml de sangre
arterial. Dichas muestras fueron enviadas al laboratorio para realizar las
siguientes pruebas: nitrogeno de urea, sodio sérico, glucosa sérica,
hematocrito y gases arteriales. A los pacientes que fueron tratados de manera
ambulatoria se les solicit6 regresar al servicio de emergencias a las 48 horas
para ser reevaluados, de no ser posible que regresaran a la emergencia se les
solicité su numero de teléfono para poder ser localizados.

e Se reevaluaron a todos los pacientes a las 48 horas para completar la fase de
seguimiento del instrumento de recoleccion de datos, si se encontraban
hospitalizados se les realiz6 un nuevo examen fisico y se les entrevisté acerca

de la evolucion de los sintomas, esto se realizé en el servicio en el que se
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encontraban a partir de las 48 horas del ingreso hasta el momento del egreso.
Si los pacientes recibieron tratamiento de manera ambulatoria, es decir los
pacientes que no ameritaban hospitalizacion y podian recibir tratamiento
antibidtico por via oral, se les cito a las 48 horas en el servicio de emergencias
para realizar un nuevo examen fisico y entrevistarlos acerca de la evolucién de
los sintomas, o de no ser posible que asistieran nuevamente al nosocomio se
les localizé via telefénica para llevar a cabo una entrevista acerca de la
evoluciéon de los sintomas y determinar asi si desarrollo algun tipo de
complicacién o no, para asi poder completra el interrogatorio de la fase de
seguimiento del instrumento de recoleccion de datos.

e Segun los datos obtenidos se clasificd a los pacientes en la clase de la escala
PSI o grupo de la escala CURB-65 a la cual pertenecieron.

e Como complicacién se tomd la presencia o ausencia de cualquier agravante
desarrollado a causa de la NAC.

e Se tabularon los datos obtenidos a través del instrumento de recoleccion de
datos con Epi-Info en su version 7.

e Estos resultados se analizaron en cuadros utilizando estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central y ANOVA. Los datos presentados se agruparon
en clases | y Il de PSI y grupo | de CURB-65 (no cumplen criterios de
hospitalizacién) y clases Ill, IV y V de PSI y grupos Il y Ill de CURB-65

(cumplen criterios de hospitalizacion).

4.7 Aspectos Eticos

El presente estudio se realizé6 de manera observacional, en cual no se intervino de
ninguna manera en el manejo y tratamiento de los pacientes, asi mismo a todos los
participantes y a sus acompafiantes (si contaban con uno) se les leyd el
consentimiento informado y se les explicé que toda informacion obtenida durante el
proceso iba a ser confidencial y que se utilizaria estrictamente para propositos del
estudio, dicho consentimiento fue firmado por los participantes o de no ser posible

que ellos mismos lo firmaran fue firmado por los familiares o acompafantes.
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V. RESULTADOS

Se estudiaron 170 pacientes con diagnéstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad
(NAC) que asistieron al servicio de Emergencias de Medicina Interna del Hospital General
San Juan de Dios, durante un periodo de 8 meses. La poblacion estuvo comprendida por
112 (66.3%) mujeres y 57 (33.7%) hombres, en edades comprendidas de 13 a 95 afios con
promedio de 47 afos + 21.33. Ciento cincuenta (88%) pacientes reportaron ser de etnia no
indigena. Segun el lugar de origen se encontré que mas de dos tercios (68%) provenian del
area urbana. De la escolaridad se registré una minima de 0 afios (analfabetas) y una maxima
de 16 afios para una media de 6 afos de estudio. Treinta (17%) pacientes reportaron al
menos un antecedente que podia cambiar el curso de la enfermedad, siendo insuficiencia
renal cronica o elevacion de cuerpos azoados la que se encontr6 con mayor frecuencia
(8.8%).

De los 170 pacientes evaluados 3 (1.8%) fueron ingresados con hipotension (presién arterial
< 90/60 mmHg), la presion arterial media de la muestra fue de 114/72 mmHg. Diez (5.8%)
pacientes tuvieron una frecuencia cardiaca mayor a 125 latidos por minuto y 9 (5.3%)
mostraron datos clinicos de derrame pleural al momento de consultar. Respecto a las
caracteristicas de laboratorio se encontré que 12 (7%) pacientes tenian elevacion de cuerpos
azoados (nitrégeno de urea sérico > 30mg/dl) y 12 (7%) pacientes presentaron hiponatremia,
ver Tabla 1.

Al clasificar a los pacientes segun las escalas PSI (Pneumonia Severity Index) y CURB-65
(Confusién, Nitrégeno de Urea, Frecuencia Respiratoria, Presion Arterial, y 65 afios de edad
0 mas) se encontré que la moda para ambas fue la clase I; 94 (55.3%) y 159 (93.5%),
respectivamente.

Fue necesaria la hospitalizacion en 64 (37.6%) pacientes, las principales razones de
hospitalizacién fueron crisis asmatica 11 (17%) y exacerbacién de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica 9 (14%), siendo el promedio de estancia hospitalaria de 5 dias. Se
encontr6 ademas que 53 pacientes presentaron complicaciones independientemente si
fueron o no hospitalizados. Hubo 6 fallecidos durante el estudio, de ellos 4 se encontraban
en la clase | de CURB-65y 5 en la clase IV de PSI.
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TABLANO. 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS Y DE LABORATORIO

170 (100)

Sexo Masculino 57 (33.7)
Femenino 112 (66.3

Lugar de Origen Urbano 115 (67.6)
Rural 55 i32.4i
Antecedentes
Neoplasia 6 (3.6)
Hepatopatia 1(0.6)
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 6 (3.6)
Enfermedad Cerebrovascular 2(1.2)
NefroEatl’a* 15 i&ai
Frecuencia Respiratoria >30 8 (4.7)
22 +£3.47

16-35

Presiéon Arterial Diastélica (mmHg) <60 3(1.8)
72+12.01
40-100

Frecuencia Cardiaca >125 10 (5.8)
97 +15.1
i68-156i
Nitrégeno de Urea sérico (mg/dl) >30 12 (7)
15.4+11.29

3-105

Glucosa Sérica (mg/dl) 2250 6 (2.4)
119 +57.43
29-577

pH Arterial <7.35 3(1.8)
7.41+0.04
7.25-7.63

Clase PSI**
| 94 (55.3)
1] 39 (22.9)
Il 19 (11.2)
v 17 (10)

1(0.6

\

*Antecedente de insuficiencia renal crénica o elevacién de cuerpos azoados
*Pneumonia Severity Index
*** Confusion, nitrégeno de Urea, frecuencia Respiratoria, presion arterial, y 65 afios de edad o mas




Como objetivo principal del estudio se compararon los resultados de la clasificacion de las
escalas PSI| y CURB-65 con la presencia 0 ausencia de complicaciones durante el transcurso

de la enfermedad, ademas de relacionar la clasificacion de ambas escalas con las

hospitalizaciones y mortalidad.

TABLA NO. 2
CLASIFICACION DE AMBAS ESCALAS SEGUN DESENLACE DE LA ENFERMEDAD
Desenlace de la Enfermedad Grupo CURB-65* Clase PSI**
n =170 n =170
n (%) n (%)
I Il I I Il 1 \Y
Hospitalizados 55(86) 8(12) 1(2 |19(30) 17((27) 12(19) 15(23) 1(1)
Ambulatorios 105(99) 1(1) 75 (71) 22((21) 8(7)
Complicaciones*** 45 (85) 7 (13) 1(2 |16(30) 17(32) 8(15) 12 (23)
Desenlace
Fallecido 4 (67) 2 (33) 1(17) 5(83)
Egreso 152 (95) 7(4) 1(1) |93(58) 38(24) 17 (11) 1(1)
Contraindicado 3 (75) 1 (25) 1(25) 1(25) 1(25)

* Confusién, nitrégeno de Urea, frecuencia Respiratoria, presién arterial y 65 afios de edad o mas
** Pneumonia Severity Index
*** Pacientes que presentaron agravantes de la enfermedad desarrolladas durante el transcurso de la misma

Es importante sefialar que la escala CURB-65, a diferencia de la clasificacion PSI, solo toma
en cuenta el estado de consciencia, nitrégeno de urea sérico, frecuencia respiratoria y edad

mayor de 65 afios y que no evalla la presencia o ausencia de antecedentes médicos.

Las clases | y Il de la escala PSI y el grupo | de la escala CURB-65 predicen bajo riesgo y
por lo tanto sugieren manejo ambulatorio, por el contrario las clases lll, IV y V de la escala
PSl y los grupos Il y lll de CURB-65 predicen mayor riesgo y sugieren que el paciente debe
ser hospitalizado. En la Tabla No. 2 se comparan las clasificaciones de cada escala y el
namero de hospitalizaciones para cada grupo. De un total de 64 pacientes que fueron
hospitalizados 36 (57%) pertenecieron a los grupos | y Il de la escala PSI y 55 (86%) al
grupo | de la escala CURB-65. Las clases lll, IVy V de la escala PSl y los grupos 1l y Il de la

escala CURB-65 estimaron el 43% y el 14% de las hospitalizaciones, respectivamente.

En la Tabla No. 2 se muestra que de 170 pacientes evaluados 53 (31%) presentaron alguna
complicacién durante la enfermedad, las clases | y Il de la escala PSI desestim6 un 62% de
dichas complicaciones. En cuanto a la escala CURB-65 se encontr6 que desestimé 85% de

las complicaciones.
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Ambas escalas fueron creadas para predecir mortalidad por lo que era necesario comparar la
capacidad de prediccién de muertes de cada escala como se muestra en la Tabla No. 2. De
6 personas que fallecieron todas fueron clasificadas dentro de las clases Ill, IV y V de la
escala PSl y 2 (33%) se clasificaron en los grupos Il y Ill de la escala CURB-65, con esto

CURB-65 desestim6 el 67% de las muertes.

TABLA NO. 3
DURACION DE HOSPITALIZACION Y TASA DE MORTALIDAD EN DIFERENTES CLASES
BASADOS EN LA CLASIFICACION PSI Y CURB-65

Clase PSI* No. Dl.”a(.:lon. . Valor p Mortalidad Valor p
Pacientes hospitalizacion
[ &1l 36** 7.6 £12.9* 0 (0)**
1] 12 17+21 1(8.3)
IV 15 6.6+7.4 0.19 5 (33.3) <0.01
Y 1 4+0 0 (0)
Clase CURB-65***

1 55+ 9.2 £ 14.65** 4 (7.2)**
2 8 6.6 £10.6 0.63 2 (25) 0.09
3 1 21+0 0 (0)

*Pneumonia Severity Index
** Datos mostrados como promedio + desviacion estandar y frecuencia (porcentaje)
*** Confusidn, nitrdgeno de Urea, frecuencia Respiratoria, presion arterial, y 65 aflos de edad o mas

Basado en los resultados de analisis univariado (Tabla No. 3), la duracién media de
hospitalizaciébn para pacientes en las diferentes clases de PSI no tuvo una diferencia
estadistica significativa (p = 0.19). Pero los resultados de la prueba de ANOVA mostrd
diferencia estadistica significativa para la tasa de mortalidad en el mismo grupo de pacientes
(p < 0.01). Esto significa que los pacientes clasificados en clases més altas del sistema PSI

tuvieron mayor tasa de mortalidad.

La duraciéon media de hospitalizacién para los pacientes de los diferentes grupos de la escala
CURB-65 no tuvo una diferencia estadistica significativa (p=0.63), de igual manera que para
la tasa de mortalidad en los mismos grupos de pacientes (p=0.09); en nuestro estudio los
pacientes que pertenecieron a grupos con mayor punteo de la escala CURB-65 no

necesariamente implic6 mayor tiempo de hospitalizacion o mayor mortalidad.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Como parte del estudio se obtuvieron las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes
involucrados ya que estos datos pueden aportar informacién importante que se correlaciona
con la presencia y gravedad de la enfermedad. La incidencia de NAC es mayor en los
extremos de la vida, en éste estudio la edad media de los pacientes fue de 46.87 + 21.33
anos y en un estudio similar realizado por B. Shah et al, en India la edad media fue de 54.3
16.6 afios®!. Este estudio encontré una relaciéon masculino/femenino de 1:1.96, a diferencia
de otros estudios en donde la mayoria de la poblacion fue de género masculino. Sin
embargo nuestros datos concuerdan con la estadistica presentada en el Plan Operativo
Anual (POA) presentado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) en
el aflo 2013, en donde es mayor la incidencia de enfermedades respiratorias en mujeres que

en hombres®.

En el estudio de M. Schnoor et al. realizado en Alemania encontraron que los individuos con
= 12 afos de educacion tuvieron menor riesgo de neumonia (OR 0.8) comparado con los que
tenian < 9 afios de educacion (OR 1); la media de afios estudiados de los pacientes en
nuestro estudio fue de 6, corroborando asi la informacién obtenida en el estudio
anteriormente mencionado®. La presencia de comorbilidades juega un papel importante en
el desarrollo y desenlace de la enfermedad, es por eso que en la escala PSI se solicitan
antecedentes de neoplasia, hepatopatia, insuficiencia cardiaca congestiva, evento
cerebrovascular y nefropatia, en el presente estudio se encontré que 30 pacientes (17.64%)
reportaron alguno de estos antecedentes. Es de resaltar que el 83% de los pacientes que
refirié tener alguno de los antecedentes previamente mencionados fueron clasificados en el
grupo | de la escala CURB-65, pudiéndose deber esto a que CURB-65 no toma en cuenta
ningun antecedente médico. Ademas, ninguna de las dos escalas solicita antecedentes de
enfermedades respiratorias, como lo son la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
(EPOC) y asma, las cuales son patologias que frecuentemente pueden favorecer el
desarrollo de NAC, esto se puede evidenciar en el estudio de F. Saldias et al, en el cual 30%
de la poblacién presentaba alguna de estas dos enfermedades y en nuestro estudio en
donde 21 (12.35%) pacientes reportaron tener EPOC o asma, 20 (95.23%) de los cuales

tuvieron complicaciones debidas a éstas patologias®.

De las principales aplicaciones de las escalas PSI y CURB-65 es su apoyo en la toma de

decisiones en cuanto al ingreso o egreso de un paciente, en nuestro estudio se encontro que
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para las clases | y Il de PSI y grupo | de CURB-65, 36 (21.17%) y 54 (31.76%) pacientes
tuvieron que ser hospitalizados a pesar de los punteos obtenidos en ambas escalas,
respectivamente. Por otro lado las clases = Ill de la escala PSI tiene una sensibilidad del
44% con una especificidad del 92%, con una valor predictivo positivo del 76% y un valor
predictivo negativo del 73%:; y los grupos = 2 de la escala CURB-65 tiene una sensibilidad
del 16% con una especificidad del 99%, con una valor predictivo positivo del 91% y un valor
predictivo negativo de 66%, para predecir la hospitalizacion del paciente. No hubo diferencia
estadistica significativa en cuanto a la media de duracién de estancia hospitalaria para las
diferentes clasificaciones de ambas escalas, similares resultados fueron obtenidos por M.
Varshochi et al, en su estudio realizado en Iran en el cual no encontraron valores
estadisticamente significativos que sugieran que a mayor clase o grupo de PSl y CURB-65

mayor es la duracion de estancia hospitalaria®.

En cuanto a la habilidad de predecir la gravedad de la enfermedad, tomado en nuestro
estudio como desarrollo o no de complicaciones, se obtuvo una sensibilidad de 38%,
especificidad del 85%, con un valor predictivo positivo de 54% y un valor predictivo negativo
de 75% para las clases = 3 de PSI y para los grupos = 2 de la escala CURB-65 una
sensibilidad de 15%, especificidad de 97%, con un valor predictivo positivo de 73% y un valor
predictivo negativo de 72%. En un estudio realizado por F. Saldias y O. Diaz obtuvieron una
sensibilidad del 79.1%, especificidad de 54.6%, un valor predictivo positivo de 41% con un
valor predictivo negativo del 86% para la escala PSI, y para la escala CURB-65 55.8% vy
70.4%, para sensibilidad y especificidad, respectivamente, con un valor predictivo positivo de
42.9% y un valor predictivo negativo de 80%%®. Esta diferencia encontrada en cuanto a
sensibilidad y especificidad se puede deber a que ellos incluyeron en su estudio Unicamente

pacientes hospitalizados.

Como se menciond anteriormente ninguna de las escalas solicita el antecedente de EPOC o
asma y en este estudio de 53 (31.17%) pacientes que presentaron algun tipo de
complicacion, 20 (37.73%) se debieron a exacerbacion de EPOC o crisis asmatica, de los
cuales 2 presentaron dichas complicaciones después de las 24 horas de la evaluacién en la
emergencia, quienes ademas no cumplieron con criterios de PSI y CURB-65 para ser

hospitalizados al momento de la primera evaluacion.

Ambas escalas fueron creadas para predecir mortalidad a los 30 dias, se compararon ambos

sistemas para predecir mortalidad y se encontraron diferencias significativas entre ambos
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sistemas. Se encontré que las clases = 4 de PSI tuvieron 100% y 81% de sensibilidad y
especificidad, respectivamente, con un valor predictivo positivo de 16% y un valor predictivo
negativo de 100% para predecir mortalidad, mientras que los grupos de CURB-65 = 2
tuvieron 33% y 95% de sensibilidad y especificidad, respectivamente, con un valor predictivo
positivo de 18% y un valor predictivo negativo de 97%. Buising et al encontraron una
sensibilidad y especificidad de 97.3% y 47.9%, para mortalidad cuando sus pacientes
estuvieron clasificados en la clase = 4 de la escala PSI. Datos similares fueron 81% y 67.9%

cuando sus pacientes obtuvieron un punteo = 3 en la escala CURB-65°.

En el estudio de Valencia et al, la sensibilidad y especificidad fue de 71% y 65%
respectivamente en la escala PSly 73% y 48% en la escala CURB-65%".

Ananda-Rajab et al, concluyeron en un estudio que solo la escala PSI puede predecir la
mortalidad a los 30 dias con alta precisién, mientras que lo mismo no se cumplié para la
escala CURB-65%. En un estudio similar Fang et al, demostraron que la capacidad de la

escala PSI para predecir mortalidad fue mayor que la de la escala CURB-65%.

Al igual que en nuestro estudio, fue demostrado por Loke et al, que la sensibilidad de PSI
para predecir mortalidad fue mayor que la de CURB-65, pero de igual manera menor valor de

especificidad fue encontrado™.

Es de esperar que por la mayor cantidad de pardmetros que se evallan en el sistema PSI,
éste pueda proveer de mayor informacion al momento de clasificar al paciente, sin embargo
en este punto, parece que los resultados de varios estudios no son homogéneos y las
diferencias demograficas y el factor de sensibilidad y especificidad confunden los resultados.
Como ejemplo, la edad = 65 anos como variable en la escala CURB-65 a medida que

aumenta la especificidad disminuye la sensibilidad.

En otras palabras, el uso de un sistema en particular como base para la toma de decisiones
y la planificacién de un tratamiento no es légico y ningun sistema puede remplazar el juicio

clinico.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

Las escalas PSI y CURB-65 poseen una baja sensibilidad y una alta especificidad
para predecir gravedad o complicaciones de neumonia adquirida en la comunidad.
Las escalas PSI y CURB-65 son herramientas Utiles en la evaluacion de pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de emergencias, sin embargo
no sustituyen el juicio clinico del médico.

No existié correlacion entre la clasificacion de ambas escalas y la duracién de la
estancia hospitalaria pero si existe una relacion directamente proporcional a la
mortalidad y a la clasificacion de la escala PSI.

La mayoria de pacientes que asistieron por neumonia adquirida en la comunidad

fueron mujeres de edad media provenientes del rea urbana.
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VIII. ANEXOS

1. Algoritmo del abordaje del paciente con NAC propuesto por FINE.

Pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad

y

¢La edad del paciente es mayor a Si
50 afios? !
I
No
N v
¢ El paciente tiene historia de alguna de las Se as_igna al
siguientes comorbilidades asociadas? paciente
Enfermedad neoplasica ) riesgo clase II-V
Insuficiencia cardiaca congestiva — St " de acuerdo al
Enfermedad cerebrovascular paso 2 de la
Enfermedad renal . regla de
Enfermedad hepatica prediccion
| A
No

-

¢ El paciente tiene alguna de las siguientes
anormalidades en el examen fisico?
Estado mental alterado

Pulso > 125/ minuto Si
Frecuencia respiratoria > 30/minuto
Presion arterial sistélica <90 mm Hg
Temperatura <35°C o >40°C

|
No

.

Se asigna al paciente
riesgo clase |
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2. Algoritmo del abordaje del paciente con NAC propuesto por BTS.

Presencia de:

Confusion mental®

Urea =7 mmaoli

Frec. Resp. =_30/min

PA Sistdlica <80 mmHg
Diastdlica <_ G0mmHg
Edad »_B5afos

Puntaje= 1 por cada condicion

CURB-65 Deo1
SCore
Elegible para
manejo

ambulatorio

1o 2

3 o mas

Considerar

hospitalizacion segln

criterio clinico

Opciones:

a) Cortaestadia
S5ala ERA #trat
Ambulatorio

b} Tratamiento
ambulatorio

supervisado

Ingreso de
NEUmOonia Severa
hospitalizacion
urgente
ajevaluar ingreso

UCI con score 4
0 mas

* Definido coma un puntaje de Test Mental <_B, o una nueva desorientacion temporo-espacial o de si mismo
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3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Como parte de la investigacion “Comparacion de la eficacia entre las escalas FINE y CURB
65 como predictores de gravedad en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad”, se
realizaran una serie de preguntas, sin incluir nombres ni datos de identificacion, asi como se
tomaran muestras de sangre para realizacion de estudios de laboratorio ademas de estudios
radiograficos. Las respuestas pueden ser utilizadas por el grupo de investigacion para su
estudio, ademas el grupo de investigacion no tendra participacion en la toma de decisiones
sobre el manejo y tratamiento de la enfermedad, Unicamente podra hacer uso del expediente
clinico y del interrogatorio para darle seguimiento a la evolucién de la enfermedad. Es
posible que con esta informacion puedan ser creados programas para beneficio en la
evaluacion de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad.

He leido o me ha sido leida, y he comprendido la informacion proporcionada. He
tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se ha contestado satisfactoriamente a
las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta
investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la
investigacion en cualquier momento.

Nombre del participante

DPI del participante

Firma del participante

Fecha

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo

DPI del testigo

Firma del testigo

Fecha

Nombre del investigador

DPI del investigador

Firma del Investigador

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de
consentimiento informado.

( ).
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4. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de paciente: Fecha de ingreso:
Historia clinica del paciente: Etnia:

Edad: Direccion: Teléfono:
Escolaridad: Ocupacioén:

Estado Civil:

FASE DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS MARCAR VALOR PUNTOS ASIGNADOS PUNTOS ASIGNADOS
CON UNA FINE/PORT/PSI CURB-65
X

Sl NO
Edad 0 PUNTOS 1 PUNTO si > 65 afios
Sexo masculino Edad en afios 0 PUNTOS
Sexo femenino Edad en afios — 10 PUNTOS 0 PUNTOS
Residencia en asilo o institucién de 10 PUNTOS 0 PUNTOS
cuidado a largo plazo.
Neoplasia 30 PUNTOS 0 PUNTOS
Hepatopatia 20 PUNTOS 0 PUNTOS
Insuficiencia cardiaca congestiva 10 PUNTOS 0 PUNTOS
Enfermedad cerebro-vascular 10 PUNTOS 0 PUNTOS
Nefropatia (Aclarando que se trata de 10 PUNTOS 0 PUNTOS

antecedente de IRC o elevaciéon de
cuerpos azoados)

BUN > 19 mg/dl o > 7 mmol/I 0 PUNTOS 1 PUNTO

BUN > 30 mg/dl 20 PUNTOS
Alteracion del estado de conciencia 20 PUNTOS 1 PUNTO
Frecuencia respiratoria > 30 rpm 20 PUNTOS 1 PUNTOS
Presion arterial sistdlica < 90 mmHg 20 PUNTOS 1 PUNTO
Presion arterial diastdlica <60 mmHg 0 PUNTOS
Temperatura<35Co0>40C 15 PUNTOS 0 PUNTOS
Frecuencia cardiaca > 125 lpm 10 PUNTOS 0 PUNTOS
PH arterial < 7.35 30 PUNTOS 0 PUNTOS
Sodio sérico < 130 20 PUNTOS 0 PUNTOS
Glucosa > 250 10 PUNTOS 0 PUNTOS
Hematocrito < 30% 10 PUNTOS 0 PUNTOS
Presion parcial de oxigeno < 60 mm Hg 10 PUNTOS 0 PUNTOS
Derrame pleural 10 PUNTOS 0 PUNTOS

TOTAL DE PUNTOS
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FASE DE CLASIFICACION:

ESCALA CLASIFICACION TOTAL DE PUNTOS
DEL PACIENTE

PUNTOS | CLASE | MORTALIDAD

<51 I 0.1%
51-70 1 0.6% CLASE A LA QUE
FINE/PSI/PORT PERTENECE
71-90 11 2.8%
91-130 \Y 8.2%
>130 \" 29.2%

TOTAL DE PUNTOS

PUNTOS | GRUPO | MORTALIDAD DEL PACIENTE

0-1 I 1.5%
TR | e | e
3-5 i 22%
FASE DE SEGUIMIENTO
PACIENTE HOSPITALIZADO: PACIENTE AMBULATORIO:

UNIDAD A LA QUE INGRESA EL PACIENTE:

CAMA: COMPLICACIONES:

CUALES:

INDICACION DE TRASLADO O INGRESO A UCIA:

TRATAMIENTO:

HUBO NECESIDAD DE CAMBIO DE TRATAMIENTO POR ALGUNA RAZON:

POR QUE SE CAMBIO EL TRATAMIENTO:

NUEVO TRATAMIENTO:

CONDICIONES DE EGRESO:
FALLECIDO: INDICACION MEDICA: CONTRAINDICADO:

DIAS DE ESTANCIA:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “Comparacion de la eficacia entre las escalas PSl y CURB-65 como predictores de
gravedad en pacientes con heumonia adquirida en la comunidad” para propésitos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la
ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su
reproduccién o comercializacion total o parcial.



