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RESUMEN

Objetivo Comparar la escala CURB-65 y QSOFA en cuanto a la prediccion de
mortalidad y estancia hospitalaria en pacientes con neumonia adquirida en la

comunidad atendidos en urgencias del Hospital General La Villa.

Métodos: Los datos se registraron y se cred una base de datos electrénica en el
programa SPSS. Se utilizdé un intervalo de confianza al 95% y una significacion
p<0.05 y se calcul6 medida de riesgo OR para los desenlaces de mortalidad y sitio
de hospitalizacion. A las escalas utilizadas se les calculé la sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo.

Resultados: Predominé el sexo masculino, hasta el 60% de los pacientes tenia al
menos una comorbilidad asociada. La mortalidad global fue del 4%. El 19% tuvo
una puntuacion de riesgo alto con la escala CURB 65. El 39% tuvo una puntuacion
de riesgo alto con la escala QSOFA. La probabilidad de clasificar correctamente a
los casos positivos (sensibilidad) para predecir mortalidad y necesidad de ingreso
en UCI con la escala QSOFA fue superior.

Conclusion: La mortalidad global en pacientes con diagndéstico de NAC fue del 4%.
El porcentaje de pacientes ingresados a UCI fue del 20%. El 19% tuvo una
puntuacion de riesgo alto con la escala CURB-65 lo que se asocié con mayor
probabilidad de muerte y de Hospitalizacion en UCI. El 39% de los pacientes tuvo
una puntuacién de riesgo alto con la escala QSOFA lo que se asocié con mayor
probabilidad de muerte y Hospitalizacion en UCI. La escala de CURB 65 obtuvo
84% de sensibilidad y 67% de especificidad para riesgo de muerte y un 91% de
sensibilidad y 57% de especificidad para ingreso a UCI. La escala de QSOFA obtuvo
76% de sensibilidad y 100% de especificidad para riesgo de muerte y un 89 % de
sensibilidad y 93% de especificidad para ingreso a UCI.

Palabras clave: Neumonia adquirida en la comunidad, mortalidad, dias de

hospitalizacion, escalas pronosticas.
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1 INTRODUCCION

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) ha sido conceptualizada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el resultado de un proceso
infeccioso en el tejido pulmonar que tiene lugar en un paciente sano y no guarda
relacion con las instituciones de salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2016),
este concepto se amplia con las especificaciones de que el paciente no haya estado
hospitalizado en los 14 dias previos al comienzo del cuadro, o que éste se inicie en

los primeros dos dias después de la hospitalizacién (Cardoso, 2016) .

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Conforman cerca de 2 millones de visitas
médicas en atencion primaria, hasta el 0.4% de las consultas ambulatorias y cerca
de 1 millon de egresos hospitalarios anuales en los Estados Unidos. La mortalidad
asociada a neumonia adquirida en la comunidad esta entre el 4% y el 12%, este
valor varia de acuerdo a la edad y la severidad del cuadro inicial (Yu, Rubin,
Dunning, Li, & Sato, 2012), siendo superior en los ancianos e inmunodeprimidos
(Aleaga Hernandez, Serra Valdes, & Cordero Lopez, 2015). De acuerdo a los datos
del Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (INEGI), en México, la Neumonia
Adquirida en la Comunidad constituye la quinta causa de morbilidad general, con
una incidencia de 8.0 %, mientras que fue la quinta causa de mortalidad general

(4.53%) y la segunda causa dentro de las enfermedades infecciosas en el afio 2016.

Su etiologia es variada, en el cuadro clinico se manifiesta un sindrome de

consolidacion pulmonar. En los rayos X de térax se constatan radio opacidades de
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nueva aparicion, de aspecto inflamatorio en personas que no han tenido contacto
con centros de salud en las dos semanas previas. En las épocas de menor
temperatura, aumenta su incidencia, es mas frecuente en el sexo masculino y en
nifios y ancianos. (Estudio & Neumonia, 2005). Las vias respiratorias tienen una
exposicion permanente al polvo ambiental y a las secreciones respiratorias de otras
personas, lo que permite que los gérmenes patdgenos tengan acceso al arbol
respiratorio inferior, que al no estar en buen estado las barreras de defensa, dan
lugar a las infecciones respiratorias. Las causas son varias. El Streptococcus
pneumoniae es la mas comun, seguido de Haemophilus influenzae, Staphylococcus
aureus y gérmenes atipicos (Aleaga Hernandez et al., 2015) (Carrabba et al., 2012).
De acuerdo a las imagenes radiograficas, puede clasificarse en tres grupos, las
neumonias alveolares, bronconeumonias, neumonias intersticiales. Sus
manifestaciones clinicas y severidad estan en dependencia de las caracteristicas

del proceso infeccioso (Marti et al., 2012).

Muchos estudios (Vila Corcoles, Ochoa Gondar, & Rodriguez Blanco, 2010) (Aleaga
Hernandez et al., 2015) (Yu et al., 2012) han demostrado que con el método clinico
no es posible determinar la causa de la neumonia, debido a la inespecificidad de las
manifestaciones que lo acompafian. El paciente con evidencias clinicas de una
infeccion grave, de origen respiratorio, al que se le realiza una radiografia de torax
con imagenes sugestivas, es tributario de un diagndéstico presuntivo de neumonia
adquirida en la comunidad. Los examenes paraclinicos estan indicados en los
pacientes con incremento del riesgo de adquirir neumonia (Chaviano, Morales,

Miguel, & Lebn, 2017).
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El tratamiento precoz se relaciona con mejoria clinica en los primeros dos dias, en
caso de que esto no sea asi, debe pensarse que existen complicaciones que
ensombrecen el prondstico (Bernal, MA, Cortés, JA; Sanchez, 2017) y se
manifiestan por hiperpirexia mantenida y la necesidad de mas dias de uso de
antimicrobianos (Niederman, Mandell, & Anzueto, 2001). La presencia de
complicaciones también pueden ser extrapulmonares, dando lugar a un cuadro de
sepsis 0 shock séptico que precisan de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos

(Bernal, MA, Cortés, JA; Sanchez, 2017).

La evaluacién de la gravedad de una enfermedad es importante durante la atencion
meédica dado que permite una orientacion terapéutica como la posibilidad de ser
tratado en forma ambulatoria, hospitalaria o necesidad de cuidados intensivos, asi
como las opciones especificas sobre el tratamiento farmacologico y la ruta de
administracion (Singer, Ng, Thode, Spiegel, & Weingart, 2017). A menudo estas
decisiones dependen de la subjetividad de la evaluacién clinica y peculiaridades
locales del hospital. Para mejorar el proceso de toma de decisiones se han
desarrollado sistemas de puntuacion para ayudar a predecir el riesgo y mortalidad
(Fujita et al., 2017). Estos sistemas de puntuacion intentan ayudar a los médicos a
establecer un tratamiento apropiado priorizando la asignacion de recursos médicos

incluyendo camas en cuidados intensivos.

La puntuacion CURB-65 fue propuesta por Lim et al (Lim et al., 2009). Para evaluar
el prondstico de la neumonia adquirida en la comunidad, desarrollando asi una
alternativa mas facil de medir en comparacion con el indice de gravedad
(Pneumonia severity index). CURB-65 es un “acronimo de confusion mental, urea
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sérica > 7 mmol/l (42 mg/dl) frecuencia respiratoria > 30 /min, presion arterial
sistdlica < 90 mmHg y / o diastélica <60 mmHg y edad = 65 afos” (Liu et al., 2016).
Su simplicidad hace que esta escala sea atractiva para la practica clinica diaria,
pero, disminuye la sensibilidad para predecir mortalidad a los treinta dias, tiene
también el inconveniente de que puede desestimar la severidad de una neumonia

en personas jovenes (Singer et al., 2017).

La puntuaciéon de QSOFA (también conocida como quick SOFA) es una herramienta
diagnéstica que permite identificar a los pacientes con sospecha de infeccion que
corren mayor riesgo de tener un mal resultado fuera de la unidad de cuidados
intensivos (UCI). Utiliza tres criterios, asignando un punto para la presién arterial
baja (PAS < 100 mmHg), una frecuencia respiratoria alta (= 22 respiraciones por

minuto) o una alteracién mental (escala de coma de Glasgow <15) (Faust, 2016).

El objetivo general de este trabajo de investigacion es comparar la escala CURB-65
y QSOFA en cuanto a la prediccion de mortalidad y estancia hospitalaria en
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad atendidos en el area de

urgencias en el Hospital General La Villa.

Los objetivos especificos fueron, 1. Determinar la mortalidad de los pacientes
ingresados con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad del Hospital
General La Villa. 2. Calcular la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de la escala CURB-65 y QSOFA en los pacientes atendidos

con neumonia adquirida en la comunidad en sala de urgencias del Hospital General
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La Villa. 3. Determinar cual de las dos escalas es superior para predecir mortalidad

y sitio de hospitalizacion en estos pacientes.

Se realiz6 un estudio clinico, transversal, descriptivo y retrospectivo el cual estuvo
constituida por los pacientes con diagnostico de neumonia adquirida en la

comunidad atendidos en el Hospital General La Villa en el Afio 2017.

Nuestros criterios de inclusién fueron 1. Expedientes de pacientes adultos (mayores
de 18 afios) atendidos en el Hospital General La Villa. 2. Expedientes de pacientes
con datos completos para la valoracion de escalas objeto de este estudio. Por otro
lado los criterios de no inclusion fueron 1. Expedientes de pacientes menores de 18
afos. 2. Expedientes de pacientes con datos incompletos para la valoracion de
estas escalas objeto de este estudio. Nuestra poblacién de estudio fueron todos los
pacientes con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad, ingresados a
sala de urgencias de enero a diciembre de 2017. Los datos se registraron y se cred
una base de datos electronica en el programa SPSS para su analisis, codificarlos
en variables cualitativas y cuantitativas. Se obtuvieron medidas de resumen
(frecuencias, porcentajes). Se utiliz6 un intervalo de confianza al 95% y una
significaciéon p<0.05 y se calculé6 medida de riesgo OR para los desenlaces de
mortalidad y sitio de hospitalizacién. A las escalas utilizadas se les calcul6 la

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo.

Se encontré como resultados el predominé del sexo masculino, con un promedio de
edad de 63 afios. Hasta el 60% de los pacientes tenia al menos una comorbilidad

asociada. La mortalidad global de estos pacientes fue del 4%. ElI 19% de los
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pacientes con diagnéstico de NAC tuvo una puntuacion de riesgo alto con la escala
CURB 65. El 39% de los pacientes con diagnostico de NAC tuvo una puntuaciéon de
riesgo alto con la escala Q SOFA. La probabilidad de clasificar correctamente a los
casos positivos (sensibilidad) para predecir mortalidad y necesidad de ingreso en
UCI con la escala QSOFA fue superior; la escala QSOFA fue mejor para clasificar
adecuadamente a los pacientes sanos (especificidad) y para predecir

acertadamente los casos verdaderos positivos (valor predictivo positivo).

La mortalidad global en pacientes con diagndstico de neumonia adquirida en la
comunidad incluidos en este estudio fue del 4%. El porcentaje de pacientes
ingresados a UCI fue del 20%. El 19% de los pacientes con diagnéstico de NAC
tuvo una puntuacion de riesgo alto con la escala CURB 65 lo que se asocio con
mayor probabilidad de muerte (66%) y de Hospitalizacién en UCI (57%). El 39% de
los pacientes con diagnoéstico de NAC tuvo una puntuacién de riesgo alto con la
escala Q SOFA lo que se asocio con mayor probabilidad de muerte, ya que del 4%
de mortalidad todos presentaron puntuacion de alto riesgo, y de Hospitalizacion en
UCI del 93%. La escala de CURB 65 obtuvo para este estudio un 84% de
sensibilidad y 67% de especificidad para riesgo de muerte y un 91% de sensibilidad
y 57% de especificidad para ingreso a UCI. La escala de Q SOFA obtuvo para este
estudio un 76% de sensibilidad y 100% de especificidad para riesgo de muerte y un

89 % de sensibilidad y 93% de especificidad para ingreso a UCI.
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2 MARCO TEORICO

La neumonia adquirida en la comunidad es una infeccidn respiratoria baja causada
por uno o mas gérmenes patdégenos adquiridos fuera del contexto de las
instituciones de salud. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (World
Health Organization, 2017), es la primera causa de muerte por enfermedades
infecciosas en el mundo. Musher & Thorner, (2014) la definen como un sindrome
en el que una infeccién aguda del parénquima pulmonar tiene lugar en pacientes
que no han estado hospitalizados recientemente y que no tienen exposicion a
instituciones de salud de forma regular. Prina, Ranzani, & Torres, (2015), sostienen
que una posible neumonia adquirida en la comunidad se define por la presencia de
sintomas agudos y la presencia de signos de infeccion del tracto respiratorio inferior,
sin otras causas obvias que expliquen dicho cuadro, mientras que la aparicion de
un nuevo infiltrado pulmonar en la radiografia de térax es necesaria para el

diagnéstico definitivo (National Institute for Health Care and Excellence, 2014).

Para Nair & Niederman, (2011), se trata de una infeccién alveolar que se desarrolla
al menos 48 horas antes de la admision hospitalaria, en pacientes que no han tenido
contacto reciente con ninguna institucion de salud, en dicho caso, se precisaria de
un enfoque terapéutico diferente al recomendado en la neumonia adquirida en la
comunidad. Se trata de una enfermedad con un espectro clinico que va desde una
afeccion leve, que es posible tratar rapidamente de forma ambulatoria, hasta un
cuadro de sepsis con disfunciéon multiorganica y muerte. Las edades extremas de la
vida y los pacientes con comorbilidades tienen mayor probabilidad de padecer

cuadros severos susceptibles de complicarse.
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2.1 EPIDEMIOLOGIA

Segun la Asociacion China de Medicina (2016), la Neumonia Adquirida en la
Comunidad tiene una incidencia de entre 5 y 11 casos por cada 1000 personas
adultas, por afio en Europa y Norteamérica. En los Estados Unidos de América, la
incidencia promedio es de 2.5/1000 habitantes adultos, mientras que en la poblacién
de 65 a 79 afios, la incidencia aumenta hasta un 6.3/1000 habitantes por afio y en
los mayores de 80 afios, puede llegar hasta el 16,4/1000 habitantes por afio (S; et
al. Jain, 2015). En Japo6n, un estudio mostré6 que la incidencia de Neumonia
Adquirida en la Comunidad, es de 3.4/1000, 10.7/1000 y 42.9/1000 habitantes por
afio en los grupos de edad de 15 a 64 afos, 65 a 74 afios y en los mayores de 75
afos respectivamente (Takaki et al., 2014). En América Latina, entre los paises con
mayor mortalidad por neumonia estan Perq, Bolivia, Guatemala, Haiti, Guyana y
Suriname, siendo estos dos ultimos los que han mostrado una disminucién gradual
de la mortalidad por esta causa, pero sigue siendo un motivo importante de
morbilidad y mortalidad (Comisibn Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), 2011). De acuerdo a lo expuesto por el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI, 2016), en México, la Neumonia Adquirida en la Comunidad
constituye la quinta causa de morbilidad general, con una incidencia de 8.0 %,
mientras que fue la quinta causa de mortalidad general (4.53%) y la segunda causa

dentro de las enfermedades infecciosas en el afio 2016.
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1.2 ETIOPATOGENIA

Existe una extensa lista de agentes que pueden causar Neumonia Adquirida en la
Comunidad (NAC), dentro de la que se encuentran bacterias, virus, hongos y
protozoarios. Recientemente se ha afladido a esa lista hantavirus,
metapneumovirus humano, coronavirus (responsable del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS, por sus siglas en inglés) y cepas de Staphylococos aureus
meticillina resistentes (MRSA). La mayoria de los casos de NAC estan causados
por un grupo relativamente pequefio de agentes bioldgicos, aunque el Streptococo
pneumoniae es el mas frecuente, existen otros microorganismos que deben ser
considerados al analizar los riesgos de adquirir la enfermedad y su severidad.

Resulta util, para enfocar el diagnostico etioldgico que se tengan en cuenta los
potenciales microrganismos “tipicos” y “atipicos” que puedan causar la NAC. Dentro
de los primeros, existe consenso en incluir a Streptococo pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Staphilococos aureus y bacilos gram negativos como Klebsiella
pneumoniae y Pseudomonas aerugiosa en pacientes seleccionados. Dentro de los
microrganismos atipicos estan Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae y
Legionella pneumophila ademéas de virus como la influenza. Algunas
investigaciones sugieren que hasta el 18% de las neumonias adquiridas en la
comunidad que requieren de hospitalizacion estan causadas por virus. Entre el 10
y el 15% de todos los casos de NAC son polimicrobianos y entre sus causas pueden
incluirse una combinacién de gérmenes tipicos y atipicos. Ruiz (2016) plantea que
en su gran mayoria, las Neumonias Adquiridas en la Comunidad de causa viral son

en realidad co-infecciones y su prevalencia oscila entre el 4 y el 30% de los casos
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reportados e invoca el mecanismo etiopatogénico dado por disfuncion del sistema
inmune, que posibilita el incremento de la expresion de receptores para diferentes
gérmenes”. El autor citado (Ruiz Carmona, 2016) afirma que al producirse esta co-
infeccion se incrementa exponencialmente la morbilidad y la mortalidad en los
pacientes que la padecen. Dentro de los virus mas frecuentemente asociados con
la Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) se han identificado influenza Ay B,
rinovirus, metapneumovirus humano, virus sincitial respiratorio, parainfluenza y
adenovirus. Las bacterias mas recurrentes como causa de la NAC estan el
Streptococo pneumoniae, Haemophilus influenzae, Chlamidya pneumoniae,
Staphilococos aureus, y especies de Legionella. EI micoplasma es una causa
importante de neumonia adquirida en la comunidad, con una forma de presentacion

“atipica” aunque no rara (Seema Jain et al., 2015).

El Streptococo pneumoniae y los virus respiratorios son los agentes que causan la
gran mayoria de las Neumonias Adquiridas en la Comunidad en adultos sanos
(Johansson, Kalin, Tiveljung, Lindell, Giske, & Hedlund, 2010). S. pneumoniae es
un diplococo gram positivo, con una capsula conformada por polisacaridos como el
acido teicoico y péptidoglucanos, esta es considerada un factor de virulencia para
este germen. Es el agente causante de hasta el 27,3% de todos los casos de NAC
y hasta en el 25% de los casos no se acompafa de bacteriemia, siendo la proporciéon
de 3:1 de los casos sin bacteriemia sobre los que cursan con bacteriemia (Said et
al., 2013). El 28% de todos los casos de Neumonia Adquirida en la Comunidad en
Europa y entre el 20 y el 22% de los casos en Norteamérica, América Latina, Asia

y Africa son causadas por gérmenes atipicos. Dentro de estos, el Mycoplasma
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pneumoniae ocupa el 12%, el 7% son causadas por Chlamydia pneumoniae y hasta
en el 5% de los casos se ha diagnosticado la Legionella pneumophila (Arnold et al.,

2007).

La patogenia de la NAC varia segun el germen causante, la exposicion del tracto
respiratorio inferior estéril puede ser consecuencia de la aspiracion de la flora
normal de la cavidad oral, o de la inhalacién de microgotas de saliva o aerosol que
contienen gérmenes patdgenos, como es el caso de la colonizacion por Legionella
pneumophila, Streptococo pneumoniae, o la influenza. El fallo de los mecanismos
de defensa del tracto respiratorio inferior es un factor de gran importancia para que
se produzca la colonizacion por patdogenos y se desarrolle la neumonia. Los factores
de virulencia de los agentes bioldgicos es otro de los factores que intervienen en la
etiopatogenia de la NAC, dandoles la habilidad de burlar los mecanismos de
defensa normales e incluso, de disminuir la efectividad de la respuesta inmune del
hospedero (Saldias Pefafiel et al.,, 2016). La neumonia es el resultado de la
proliferacion microbiana a nivel alveolar y de falta de defensa del huésped frente a
estos microorganismos. El acceso de los gérmenes a las vias respiratorias inferiores
puede producirse por diferentes maneras, dentro de las cuales, la mas frecuente es
la aspiracion a través de la orofaringe. La aspiracion de pequefias cantidades de
contenido de la boca tiene lugar generalmente durante el suefio (muy frecuente en
los ancianos y en los casos de disminucion del grado de conciencia). Como se
menciond anteriormente, la via inhalatoria es también importante en la
etiopatogenia de esta enfermedad. Otros mecanismos, mucho menos frecuentes,

son la diseminacion por via hematdgena o por contigiidad (Cossio et al., 2015).
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Los factores mecanicos son de una importancia critica en la defensa del huésped,
los pelos y cornetes de las narinas capturan particulas inhaladas de gran tamafio e
impiden su llegada a la porcion inferior de las vias respiratorias. La estructura
ramificada del arbol traqueo bronquial permite atrapar particulas en la mucosa
respiratoria, a lo que contribuyen los mecanismos de aclaramiento mucociliar y los
factores antibacterianos locales, que contribuyen a eliminar o destruir el patdgeno
potencial. El reflejo tusigeno ofrece un mecanismo de defensa frente a la aspiracion.
En caso de que estas barreras anatdbmicas no funcionen correctamente, o si los
gérmenes son demasiado pequefios y logran pasar hasta la porcion mas inferior,
los macrofagos alveolares resultan un recurso eficaz para controlar la poblacion de
microrganismos invasores. Estas células funcionan con la ayuda de proteinas
locales que aportan sus propiedades opsonizantes, antivirales o antibacterianas.
Los macrofagos son los encargados de fagocitar a los microrganismos, que son
eliminados posteriormente por el reflejo mucociliar o por via linfatica, de esta forma,
dejan de constituir un peligro para el hospedero. En los casos en los que la carga
de microrganismos sea excesiva 0 supere la capacidad de los macrofagos, la

neumonia se manifiesta clinicamente (Cossio et al., 2015).

2.2 FACTORES DE RIESGO

El habito de fumar, el consumo frecuente de bebidas alcohdlicas (consumo mayor
a 80 gramos de alcohol diariamente o antecedentes de alcoholismo), el
hacinamiento, y la comorbilidad, son algunos de los factores que incrementan el

riesgo de padecer una Neumonia Adquirida en la Comunidad. Otros factores son el
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bajo peso o la desnutricion por defecto, el mantener contacto regular con nifios
(trabajadores de guarderias, maestros). El haber padecido de una Neumonia
Adquirida en la Comunidad recientemente es un factor comun en hasta en el 38%
de los casos de neumonia, mientras que otras enfermedades del aparato
respiratorio como la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y el asma
se presentan en el 62% y 50% de los casos con NAC respectivamente. Otras
enfermedades que incrementan la probabilidad de padecer de una neumonia
adquirida en la comunidad son la insuficiencia cardiaca congestiva, la diabetes
mellitus, la enfermedad cerebro vascular, la demencia, las enfermedades
neoplasicas (solidas o hematolégicas) y la insuficiencia hepatica y/o renal (Torres,
Peetermans, Viegi, & Blasi, 2013). Existe controversia sobre la influencia del uso de
inhibidores de la bomba de protones en la etiopatogenia de la NAC, ya que algunos
investigadores sostienen que el uso prolongado de dichos farmacos, no solamente
incrementa el riesgo de neumonia, sino también la posibilidad de ser hospitalizado
por esta causa (Othman, Crooks, & Card, 2016)(Johnstone, Nerenberg, & Loeb,
2010). La posibilidad de adquirir una neumonia por gérmenes poco frecuentes o
potencialmente multidrogorresistentes se incrementa en los pacientes que tienen
enfermedades severas, en los que han recibido tratamiento con antimicrobianos de
amplio espectro recientemente, en casos de inmunosupresion o en pacientes con
un estado funcional malo, que mantienen régimen cama-silldbn, con escasa
movilidad. El riesgo de infeccion por Pseudomona aeruginosa se incrementa en los
pacientes con enfermedades pulmonares estructurales, como las obstrucciones
cronicas, con alcoholismo, antecedentes de multiples regimenes antibioticos o el

uso prolongado de corticoides; mientras que el riesgo de adquirir una neumonia por
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Staphilococs aureus se incrementa en las personas que mantienen contacto con

pacientes infectados y en los casos de cirrosis hepatica (Jorge et al., 2017).

Tabla 1. Patégenos mas frecuentes segun la morbilidad del paciente

Comorbilidad
Alcoholismo

Tabaquismo ylo Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Croénica

Aspiracién

Bronquiectasia

SIDA

Patégeno(s) asociado(s)
Streptococo pneumoniae
Gérmenes anaerobios
Klebsiella pneumoniae
Acinetobacter
Mycobacteriun tuberculosis
Haemophilus influenzae
Pseudomonas aeruginosa
Legionella

Streptococo pneumoniae
Moraxella catharralis
Chlamidophila pneumoniae
Gérmenes gram negativos entéricos
Anaerobios orales
Pseudomona aeruginosa
Burkoldheria cepacia
Staphilococos aureus
Streptococo pneumoniae
Haemophilus influenciae
Mycobacterium tuberculosis
Pneumoaocistis jiroveci
Cryptococos

Histoplasma

Aspergilus

Elaborado por: Juan Ramén Dominguez a partir de Cossio et al (2015). Harrison’s Principles of Internal

Medicine, 19 Edition. Mc Grew Hill

2.3 DIAGNOSTICO

La forma de presentacion de una neumonia clasica puede incluir la presencia de

signos sistémicos como la fiebre, los escalofrios, toma del estado general; junto a

la presencia de sintomas y signos respiratorios como tos, incremento en la

produccion de esputo, la presencia de alteraciones al examen fisico del aparato

respiratorio (disminucion del murmullo vesicular, estertores hiumedos, matidez a la
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percusion), dificultad respiratoria (uso de la musculatura accesoria, taquipnea,

aleteo nasal) o dolor en punta de costado.

Se recomienda para el diagnéstico de una Neumonia Adquirida en la Comunidad,
la busqueda de tos, fiebre, produccion de esputo, dolor pleural (punta de costado) y
estertores humedos (rales) a la auscultacion. Estos elementos clinicos se
complementan el detectar la aparicion de nuevos infiltrados en la radiografia de
térax (Mandell et al., 2007). Estos sintomas son mas representativos en pacientes
ancianos con antecedentes de insuficiencia cardiaca o enfermedad pulmonar
obstructiva créonica (EPOC). En el caso de los ancianos y en pacientes con
compromiso del sistema inmunoldgico, suele presentarse la NAC con debilidad
general, disminucion de sus capacidades motoras o un sindrome confusional

agudo, o disminucioén del grado de conciencia (Watkins & Lemonovich, 2011).

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de la NAC

Pacientes con radiografia de torax Pacientes con radiografia de torax
anormal normal

Insuficiencia cardiaca congestiva con Exacerbacion aguda de una Enfermedad
una infeccién respiratoria de causa viral Pulmonar Obstructiva Cronica.
sobreafnadida. Influenza

Neumonitis de causa aspirativa Bronquitis aguda

Infarto pulmonar. Tosferina

Exacerbacion aguda de una fibrosis Asma con un proceso respiratorio agudo
pulmonar viral sobreafadido

Exacerbacion aguda de una
bronquiectasia

Neumonia eosinofilica aguda
Neumonitis por hipersensibilidad
Vasculitis pulmonar

Injuria pulmonar inducida por cocaina

Elaborado por: Juan Ramén Dominguez a partir de Cossio et al (2015). Harrison’s Principles of Internal
Medicine, 19 Edition. Mc Grew Hill
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2.4 DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

La etiologia de la Neumonia Adquirida en la Comunidad no puede determinarse
basandose solamente en las manifestaciones clinicas, por lo que deben realizarse
una serie de exdmenes complementarios que contribuyen a este fin. No se ha
demostrado que el tratamiento dirigido por examenes de laboratorio sea superior al
tratamiento empirico en cuanto a efectividad e influencia sobre el prondstico, a pesar
de esto, conocer el agente causal de la NAC es importante en casos en que no
exista mejoria con el tratamiento impuesto de forma empirica, o cuando se trata de
gérmenes de gran interés epidemioldgico, como el Mycobacterium tuberculosis o el
virus de la influenza. Biteker & Yildirim, (2015) han estudiado la importancia de
algunos biomarcadores en la estratificacion del riesgo de mortalidad y en la
determinacion de la severidad de la NAC. Dentro de los biomarcadores mas
utilizados estan la procalcitonina y la Proteina C Reactiva como predictores de
mortalidad e indicadores de severidad. Recientemente se ha analizado también el
papel de los biomarcadores cardiovasculares, que segun, Chang et al (2013) son
superiores a los marcadores inflamatorios en el prondstico tardio de los pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad, en la que las complicaciones
cardiovasculares son frecuentes. Segun estos investigadores, los valores elevados
del péptido atrial natriurético (PAN) y de la troponinas se han visto con frecuencia
en pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad de alto riesgo y en los que
han fallecido por esta causa; por lo que los consideran como un predictor de
mortalidad temprana, independientemente de los que se obtenga en con las escalas

pronésticas que se utilizan habitualmente en casos de Neumonia Adquirida en la
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Comunidad. A continuacion, se describen algunas de las herramientas con las que
cuenta en médico para establecer el diagnostico y prondstico en los pacientes con

sospecha clinica de Neumonia Adquirida en la Comunidad:

1. Analisis Gram y cultivo del esputo: es necesario que el paciente presente amplia

produccion de esputo, requiere de entrenamiento para el paciente.

2. Hemocultivos: es opcional y queda a criterio del médico en caso de pacientes
tratados ambulatoriamente. Est4 recomendado en los pacientes que requieren
hospitalizacion, en caso de infiltrados cavitarios en la radiografia de torax, y debe

ser tomada la muestra antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano.

3. Test de antigenos urinarios: para los serogrupos 1 de Streptococo pneumoniae y

Legionella pneumophila en casos de Neumonia Adquirida en la Comunidad grave.

4. Reaccioén en cadena de la polimerasa: es controversial su utilidad, ya que existen
diferentes puntos de corte. Autores como Falk & Fahey, (2008) plantean que puede

ser de utilidad para descartar la NAC cuando la probabilidad sea superior al 10%.

5. Procalcitonina sérica: es un reactante de fase aguda, cuando alcanza valores
superiores o iguales a 0,1ng/dL en pacientes con disnea en sala de emergencias,
con una sensibilidad de 78%, una especificidad de 80%, valor predictivo positivo de

39% vy valor predictivo negativo de 96% (Alba et al., 2016).

2.5 DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Para realizar el diagnostico de una Neumonia Adquirida en la Comunidad se

requiere de la presencia de un infiltrado en la radiografia de torax (0 en otro examen
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de imagenes) ademas de las manifestaciones clinicas sugestivas. Los principales
hallazgos a tener en cuenta en la radiografia de térax son la consolidacion lobar, las
lesiones cavitarias, el derrame pleural, el infiltrado inflamatorio difuso, mas frecuente
en neumonias de causa viral (Watkins & Lemonovich, 2011). No debe perderse de
vista que las morfologia de las lesiones radiograficas no son suficientes para
establecer un diagndstico etioldgico, aunque si pueden orientar sobre la severidad
del proceso, la localizacion y la extension o la presencia de derrame pleural u otras
lesiones que pudieran complicar e ensombrecer el prondéstico del paciente
(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica, bronquiectasia, adenopatias,
tumores). La tomografia axial computarizada (TAC) esta indicada en ciertos casos
en los que no se obtenga mejoria clinica con el tratamiento impuesto, en los casos
de complicaciones y en ciertos pacientes en los que los hallazgos en la radiografia
de térax sean normales o inespecificos pero que ademas tengan neutropenia febril,
infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) o una elevada sospecha
clinica de sindrome respiratorio agudo severo o infeccion por el virus de la influenza
HIN1 (National Guideline Clearinghouse, 2013). La realizacion de la TAC puede
incrementar la clasificacion adecuada de la neumonia en pacientes con sospecha
clinica pero que no han desarrollado infiltrados visibles en la radiografia de térax
(Claessens et al., 2015). La ecografia pulmonar es también de utilidad para el
diagndéstico de neumonia adquirida en la comunidad y resulta de gran utilidad para
la valoracion del derrame pleural, por lo que debe considerarse como una alternativa

para el diagnostico (Chavez et al., 2014).
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2.6 ESCALAS PRONOSTICAS

La valoracion inicial de la gravedad de la NAC mediante factores prondsticos se
realiza tanto para predecir el sitio de tratamiento - ambulatorio, ingreso hospitalario
o cuidados intensivos-, como para establecer el tratamiento antibiético empirico mas
adecuado. Los multipes factores asociados con mayor morbimortalidad se clasifican
en a) dependientes del paciente, como la edad y enfermedades asociadas y b)
dependientes del episodio de NAC, como los hallazgos clinicos, analiticos y
radiogréaficos. En los ultimos afios se han desarrollado varias escalas prondsticas
capaces de estimar la probabilidad de muerte de un paciente con NAC. Su objetivo
va dirigido a dos aspectos importantes en el manejo de la NAC: 1) identificar
pacientes con bajo riesgo de muerte, que podrian tratarse de forma ambulatoria, y

2) reconocer pacientes con alto riesgo de muerte, que deben ser hospitalizados.

2.7 EscaLA PSI

Fine et al, mediante modelos basados en estudios estadisticos multivariados, han
obtenido una escala prondstica que estratifica a los pacientes en 5 grupos segun su
riesgo de defuncién, PSI (pneumonia severity index). Esta escala para la prediccion
de muerte combina 20 variables con una asignacion de puntos que permite
estratificar a los pacientes en categorias: clase I-1ll (con riesgo de muerte bajo, entre
0.1-2.8%), clase IV (riesgo de muerte entre 8,2-9,3%), clase V riesgo de muerte
elevado, entre 27-31%). Al identificar pacientes con una probabilidad de muerte
<3% 8 (clases de riesgo I-lIl) se puede decidir por tratamiento ambulatorio. La clase

| y Il recibirdn tratamiento ambulatorio, la clase lll precisard hospitalizacion en
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observacion, y las clases IV y V ingreso hospitalario. Este instrumento es de gran
utilidad para la prediccion de muerte en pacientes de mas de 65 afos. Entre sus
limitaciones destaca que requiere 20 variables par su célculo, algunas de ellas de
analisis disponibles sélo en hospitales. Se presenta en la tabla 3 la escala para

puntuacion de PSI.

TABLA 3. ESTRATIFICACION DE RIESGO. PUNTUACION DE PSI

Edad
Hombres numero de afios
Mujeres nimero de afios -10

Asilo o residencias +10
Enfermedad neoplésica +30
Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia cardiaca +10
congestiva +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +20
Estado mental alterado +20
Frecuencia respiratoria =2 30 min +20
PA sistélica < 90 +15
Temperatura < 35 C 0 = 40 +10
Pulso 2125 /min +30
Ph arterial < 7.35 +20
BUN = 30 mg/dl +20
Na < 130 nmol/l +10
Glucosa 2250 mg/dl +10
Hematdcrito < 30 % +10
Pao2 < 60 mmHg +10
Derrame pleural

Puntuacion Muerte 30 dias %
Clase de riesgo PSI Sl < 50 afios sin neoplasia, ni 0,1%
Clase | insuficiencia cardiaca,

enfermedad cerebrovascular,
enfermedad hepética o renal

0.6%
Clase Il <70 0.9-2,82@
Clase Il 71-90 8.2-9.3?
Clase IV 91-130 27-29.2%

Clase V > 130
Elaboro: Autor
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2.8 CURB-65

La puntuacion CURB-65 fue propuesta por Lim et al (Lim et al., 2009). Para evaluar
el pronostico de la Neumonia Adquirida en la Comunidad, desarrollando asi una
alternativa mas facil de medir en comparacion con el indice de gravedad. CURB-65
es un “acronimo de confusion mental, urea sérica > 7 mmol/l (42 mg/dl) frecuencia
respiratoria > 30 /min, presion arterial sistélica < 90 mmHg y / o diastolica <60 mmHg
y edad = 65 afnos” (Liu et al., 2016). Su simplicidad hace que esta escala sea
atractiva para la préactica clinica diaria, pero, disminuye la sensibilidad para predecir
mortalidad a los treinta dias, tiene también el inconveniente de que puede

desestimar la severidad de una neumonia en personas jovenes (Singer et al., 2017).

Al aplicar la escala CURB-65, de no existir ninguno de los aspectos que esta evalla,
el paciente obtendria una puntuacion de cero puntos, lo que indica que este pudiera
ser tratado de forma ambulatoria, mientras que al obtener entre uno y dos puntos,
deberia enviarse al paciente a un hospital para ser valorado y hospitalizado; en caso
de que se obtenga una puntuacién superior a los tres puntos, el paciente se clasifica
como grave, precisa hospitalizacién urgente y el riesgo de fallecer se incrementa
hasta el 30% (Liu et al., 2016). También se ha evaluado la utilidad de esta escala
en los ancianos, puesto que uno de los criterios de severidad de la neumonia es la
edad superior a los 65 afos, pudiera pensarse que todos los pacientes mayores de
esa edad tendrian que ser hospitalizados en caso de neumonia adquirida en la
comunidad, porque obtendrian al menos un punto en la escala, pero se ha sugerido
que la edad, como factor aislado, no es un indicador de severidad y que los ancianos

entre 65 y 74 afios pudieran ser tratados sin hospitalizar, con un nivel bastante
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amplio de seguridad (en caso de no tener otro factor de riesgo), mientras que a los
gue superan los 75 afios, en caso de decidirse el manejo ambulatorio, deberian ser

estrechamente vigilados y reevaluados a las 48 horas (Vila Cércoles et al., 2010).

Se ha notado que la escala CURB-65 en ocasiones, puede pasar por alto la
gravedad de la neumonia en algunos pacientes, sobre todo en los pacientes
jovenes, en los que se ha visto, que a pesar de tener un puntaje bajo o en cero,
fallecen por neumonia, debido a que esta escala no abarca todos los posibles
factores que pudieran predecir mortalidad en los pacientes con Neumonia Adquirida
en la Comunidad. Estos pacientes que son catalogados como de riesgo bajo o
moderado con esta escala y que fallecen, generalmente tienen factores de riesgo
(por ejemplo, la hipotermia o la situacidén socioeconémica desfavorable) que pueden
ser determinados durante la anamnesis y el examen fisico o poco tiempo después
de la hospitalizacion (infiltrado multilobar en la radiografia de térax). La valoracién
de un paciente con Neumonia Adquirida en la Comunidad con una escala CURB-
65 menor a 3 puntos debe ser cuidadosa, sobre todo si se determina que el paciente

tiene uno o mas factores de riesgo agregados (Ronan, Nathwani, Davey, & Barlow,

2010).
Tabla 4. Escala de CURB - 65

Confusion +1 punto
Urea>7 mmol/L o 19 mg/dl +1 punto
Frecuencia respiratoria 230 respiraciones/minuto +1 punto
Tension arterial sistélica < 90 mmHg o diastélica <60
mmHg. +1 punto
Edad >65 afios +1 punto
Puntuacién Riesgo de muerte
0-1 Bajo 1.5%
2 Intermedio 9.2%
23 Alto 22 %

Elaboro: Autor
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2.9 QSOFA

La puntuacion de QSOFA (también conocida como quick SOFA) es una herramienta
diagndstica que permite identificar a los pacientes con sospecha de infeccion que
corren mayor riesgo de tener un mal resultado fuera de la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). Utiliza tres criterios, asignando un punto para la presion arterial
baja (PAS < 100 mmHg), una frecuencia respiratoria alta (= 22 respiraciones por
minuto) o alteracién del estado mental (escala de coma de Glasgow <15) (Faust,
2016). Se trata de una escala que ha sido disefiada para diagnosticar la sepsis, no
precisamente secundaria a la presencia de neumonia, sino de forma general, evalla
tres pardmetros que pueden ser alterados como respuesta fisiolégica a cualquier
tipo de infeccion grave, lo que la hace una escala Util para evaluar el riesgo en
pacientes sépticos. Se sabe ademas que es de utilidad en la prediccion de
mortalidad no solamente en presencia de sepsis, sino que ha demostrado ser un
buen predictor de mortalidad, necesidad de hospitalizacion, ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos y dias de hospitalizacién en pacientes con o sin la sospecha
diagnéstica de sepsis (Singer et al., 2017). Sin embargo, otros autores se mantienen
escépticos con esta escala y sostienen que es insuficiente para predecir mortalidad
por sepsis en los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos, que
a pesar de ser catalogados como de bajo riesgo segun esta escala, fallecen (Fujita

et al., 2017).
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Tabla 4. Escala de QSOFA

S NO
Estado mental alterado EG < 15 1 punto 0 puntos
Frecuencia respiratoria 222 min 1 punto 0 puntos
Presion arterial sistélica <100 1 punto 0 puntos

mmHg

Elaboro: Autor

2.10 RELACION DE LAS ESCALAS PRONOSTICAS CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN
LA COMUNIDAD
Al comparar la capacidad predictiva de mortalidad o severidad en los pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad (NAC), Zhang et al. (2017) obtuvieron que en
una cohorte de 1902 pacientes con NAC, el efecto predictivo para los factores que
favorecerian la mortalidad era diferente en los pacientes segun su edad, ademas,
la escala PSI resultd ser significativamente mejor que la CURB-65 para estos
investigadores al momento de predecir mortalidad, pero la capacidad discriminativa
de esta escala PSI disminuyd ostensiblemente en pacientes de edad avanzada.
Aujesky et al. (2005) también plantean lo mismo, que la escala PSI, a pesar de ser
mas compleja para aplicar, tiene un elevado valor predictivo de mortalidad a corto
plazo, en comparacion con la CURB-65, es mas eficiente esta escala para detectar
los pacientes con riesgo bajo y moderado. Por otra parte, la escala QSOFA, como
se ha planteado anteriormente, no fue creada especialmente para los pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad, sino que de forma general se aplica a sepsis
de cualquier causa, y a cualquier tipo de paciente que sea admitido en sala de
emergencias. En una investigacion reciente (Askim et al., 2017) en la que se

incluyeron 1535 pacientes con sepsis, se obtuvo que la escala QSOFA fall6 en la
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identificacion de la sepsis en las dos terceras partes de los pacientes, ademas, no
fue de utilidad en la prediccion del riesgo de mortalidad a los siete y a los treinta
dias en los pacientes con sepsis, por lo que resulto ser la peor escala al compararla

con la SRIS y la Rapid Emergency Triage and Treatment System.

2.11 TRATAMIENTO

El tratamiento farmacolégico de la Neumonia Adquirida en la Comunidad esta en
dependencia de la severidad de la misma y de las particularidades del paciente. En
los casos en los que se trate de un paciente con antecedentes patoldgicos y en el
gue no se identifiquen otros riesgos, ni el uso de antimicrobianos en los ultimos tres
meses, esta indicado el uso de macrdlidos por via oral (azitromicina 500 mg una vez
al dia, seguido por 250 mg dos veces al dia, durante el menos seis dias). Una
alternativa a los macrolidos en estos casos es la doxiciclina 100 mg dos veces al
dia durante seis dias. Si se trata de un paciente con comorbilidades asociadas,
como la diabetes mellitus, o el antecedente de haber utilizado antibiéticos de amplio
espectro en los tres meses previos al cuadro actual de neumonia se recomienda el
uso de una fluoroquinolona respiratoria levofloxacina 750 mg via oral, una vez al dia
o moxifloxacina 400 mg diarios). En estos casos, una opcién atractiva seria el uso
de un betalactamico junto a un macrélido (un ejemplo valido seria el uso de la
amoxicilina 1g via oral, tres veces al dia, junto a la azitromicina en la dosis sefialada
anteriormente (SEPAR, 2005) (Mandell et al., 2007) (Cossio et al., 2015) (Seema

Jain et al., 2015) (National Institute for Health Care and Excellence , 2014).
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Para los pacientes que precisen de hospitalizacion, en la mayoria de los casos el
tratamiento de primera linea es fluoroquinolona respiratoria (levofloxacina,
moxifloxacina) por via oral, o puede valorarse el uso de una cefalosporina de tercera
generacion por via intravenosa junto a un macrélido por via oral (ceftriaxona +
azitromicina). Si se sospecha una infeccion por Pseudomona aeruginosa, debe
considerarse el uso de agentes antipseudomoénicos, como es el caso de cefepime
o piperacilina-tazobactam, junto a una quinolona (levofloxacina). Si se trata de
Staphilococos aureus resistente a la meticilina, esta indicado el uso de vancomicina
o linezolid. Por otra parte, si la neumonia aparenta ser de causa viral o se confirma
el virus de la influenza, el oseltamivir es el antiviral de eleccion (SEPAR, 2005)
(Mandell et al., 2007) (Cossio et al., 2015) (Seema Jain et al., 2015) (National

Institute for Health Care and Excellence , 2014).

El Centro de Prevencion y Control de Enfermedades de Atlanta (CDC) recomienda
para al tratamiento de la influenza, el uso de tratamiento antiviral lo mas pronto
posible en los casos en que se diagnostique una enfermedad severa, complicada o
de empeoramiento progresivo, en los pacientes con influenza que requieren ser
hospitalizados, o en los casos de alto riesgo de complicaciones por influenza. Es
importante no demorar el comienzo del tratamiento en los casos antes mencionados
por esperar examenes, ya gue el iniciar el uso de oseltamivir, zanamivir o peramivir
durante las primeras 48 horas de iniciado el cuadro se asocia con grandes
beneficios para el paciente. En el caso de pacientes embarazadas, se prefiere e

oseltamivir (Frieden et al., 2011).
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Los criterios a tener en cuenta para la admision en la Unidad de Cuidados Intensivos

son:

a) Frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 respiraciones por minuto, o la

necesidad de ventilacidn mecanica no invasiva.

b) PaO2/FiO2 menos a 250, o la necesidad de ventilacion mecanica no invasiva.

c) Infiltrados multilobares.

d) Confusién o desorientacion.

e) Nitrogeno ureico en sangre (BUN) =220 mg/dL.

f) Leucopenia (<4000 células/mm3).

g) Trombocitopenia (<100 000/mma3).

h) Temperatura corporal <36 grados C.

i) Hipotensidn arterial que requiere de la resucitacion con fluidos.

En los casos de Neumonia Adquirida en la Comunidad grave, debe garantizarse la
hospitalizacion en la Unidad de cuidados intensivos, con la adecuada oxigenacion,
aporte de fluidos, la vigilancia hemodinamica y de las posibles complicaciones,
siguiendo los protocolos de manejo de la sepsis establecidos (Seymour, 2016b). El
uso de corticoides no estad indicado de forma rutinaria en los pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad Leve o Moderada, pero existen evidencias
de que en los casos de neumonia grave, disminuyen la mortalidad, reducen el
tiempo de estabilizacion de los signos vitales, la necesidad de ventilacién mecanica
invasiva en pacientes en Unidades de Cuidado Intensivo (Siemieniuk et al., 2015).
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Estudios recientes se han enfocado en la utilidad de nuevos antimicrobianos para
el tratamiento de las infecciones respiratorias bajas. Estos antimicrobianos son la
solimithromicina, delafloxacina y zabofloxacina y han demostrado ser de amplio
espectro antibacteriano, con otros beneficios, como son la acumulacion intracelular,
el efecto antinflamatorio y la inhibicion de la formacion de biofilm, estos farmacos
han demostrado tener efectos adversos leves o moderados, asi como una
penetracion tisular adecuada, lo que los convierte en una opcion atractiva para el
tratamiento farmacoldgico de la neumonia adquirida en la comunidad (Kocsis &

Szabo, 2017).
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3  JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud considera a la neumonia como la mas
frecuente causa infecciosa de muerte a nivel mundial y la tercera causa de muerte
en general, con casi 3 millones de muertes anuales. (Solomon, Wunderink, &
Waterer, 2014). La neumonia adquirida en la comunidad ocurre aproximadamente
en 4 millones de adultos en Estados Unidos, lo que representa 10 millones de
visitas, 1.1 millones de hospitalizaciones y 50.000 muertes por afio. Entre el 10% y
el 22% tienen neumonia grave que requiere cuidados criticos lo cual genera un
costo economico adicional. La morbilidad y mortalidad en pacientes con neumonia
comunitaria grave siguen siendo altas, a pesar de los avances en tratamiento
antibiotico y cuidados criticos. De los ingresados en la UCI, del 44 al 83% de los
pacientes requieren ventilacibn mecéanica en el momento del ingreso y hasta un 50%
desarrollan shock séptico. Las tasas de mortalidad son altas, oscilando entre el 11%

al 56%.(Sligl & Marrie, 2013).

De acuerdo a los datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (INEGI),
en México, la Neumonia Adquirida en la Comunidad constituye la quinta causa de
morbilidad general, con una incidencia de 8.0 %, mientras que fue la quinta causa
de mortalidad general (4.53%) y la segunda causa dentro de las enfermedades
infecciosas en el afio 2016. Por este motivo, la prediccion de mortalidad y los dias
de hospitalizacion es un aspecto importante, ya que la prevalencia de esta
enfermedad infecciosa es elevada en México, constituyendo un importante nimero
de hospitalizaciones y de costos por concepto de tratamiento y dias de

hospitalizacion.
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El propoésito de esta investigacion es comparar la escala confusion, urea, respiratory
rate and blood pressure-65 (CURB-65) y Quick sepsis-related organ failure
assessment (QSOFA) para predecir mortalidad y estancia hospitalaria en pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad atendidos en el area de urgencias del

Hospital General La Villa de Enero a Diciembre de 2017 .

Los resultados de esta investigacion guiaran a los médicos en la eleccion de la mejor
escala prondstica para predecir la mortalidad y dias de hospitalizaciéon en los
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad. Al determinar la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo de ambas escalas, se podra
obtener evidencia contextualizada sobre la utilidad de cada una de estas en el

paciente con neumonia adquirida en la comunidad.

Teniendo en cuenta los resultados de D April et al (April et al., 2016), quienes
determinaron una sensibilidad de 98.7%, especificidad de 27.4%, para predecir
mortalidad de la escala CURB-65, ser4 de utilidad determinar como es el
comportamiento de esta escala en la poblacion atendida en el Hospital General La
Villa. Ademas, si se parte del concepto de que la escala QSOFA ha sido disefiada
para diagnosticar la probabilidad de una infeccion en pacientes en los que no se ha
concretado este diagnostico, y que Seymour et al (Seymour, 2016a) informan que
en pacientes fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos tiene un valor predictivo de
mortalidad superior a los criterios de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS) o a la escala SOFA; resulta necesario determinar su utilidad de prediccion
de mortalidad en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad. Las escalas

que se utilizaran son facilmente aplicables, ya que solamente son necesarios pocos
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datos: como son la presencia de confusion, valor de la urea, frecuencia respiratoria,
presion arterial y la edad; en el caso de la CURB-65 y alteraciones del sensorio,
frecuencia respiratoria y tension arterial sistdlica en caso de QSOFA. Esto sera
factible de realizar en la practica médica diaria, ya que se trata de aspectos que se
evallan al examen fisico de todo paciente que es atendido en una sala de

urgencias.

Con los resultados de esta investigacion se beneficiaran los médicos de urgencias
del Hospital General La Villa y demas hospitales de la Secretaria de Salud De La
Ciudad de México, porque contaran con evidencia confiable sobre la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de ambas escalas,
para la prediccion de mortalidad y dias de hospitalizacion en pacientes con

neumonia adquirida en la comunidad que acuden a los servicios de urgencias.

También se beneficiara el hospital como instituciéon publica de salud, ya que al
contar con una herramienta eficiente para predecir mortalidad y duracion de la
hospitalizacion en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, podra
realizar una planificacibn mas efectiva de los recursos materiales y humanos para
la atencion adecuada de los pacientes con neumonias que se atiendan en esta

unidad.
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl de las dos escalas QSOFA y CURB-65, es mejor para predecir mortalidad y
dias de hospitalizacion en pacientes atendidos con neumonia adquirida en la

comunidad en la sala de urgencias del Hospital General Villa?

5 HIPOTESIS

La escala CURB-65 es mejor a la escala QSOFA para prediccion de riesgo de
mortalidad y dias de hospitalizacién en pacientes con neumonia adquirida en la

comunidad que fueron atendidos en la sala de urgencias.

6 OBJETIVO GENERAL

Comparar la escala CURB-65 y QSOFA en cuanto a la prediccion de mortalidad y
estancia hospitalaria en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad

atendidos en el area de urgencias atendidos en el Hospital General La Villa.

6.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar la mortalidad de los pacientes ingresados con diagndstico de
neumonia adquirida en la comunidad del Hospital General La Villa.

b) Calcular la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo de la escala CURB-65 y QSOFA en los pacientes atendidos con neumonia

adquirida en la comunidad en sala de urgencias del Hospital General La Villa.
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c) Determinar cual de las dos escalas es superior para predecir mortalidad y sitio de

hospitalizacion en estos pacientes.

6.2 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio clinico, transversal, descriptivo y retrospectivo el cual estuvo
constituida por los pacientes con diagnostico de neumonia adquirida en la

comunidad atendidos en el Hospital General La Villa en el Afio 2017.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Expedientes de pacientes adultos (mayores de 18 afios) atendidos en el Hospital
General La Villa.
2. Expedientes de pacientes con datos completos para la valoracion de escalas

objeto de este estudio.

6.4 CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. Expedientes de pacientes menores de 18 afos.
2. Expedientes de pacientes con datos incompletos para la valoracion de estas

escalas objeto de este estudio.

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Expedientes de pacientes con el diagnostico de NAC y menores de 18 afios

2. Expedientes de pacientes con el diagnostico de NAC y con datos incompletos

para calcular escalas.
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6.6 POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad,

ingresados a sala de urgencias de enero a diciembre de 2017.
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7 VARIABLES

VARIABL TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA CALIFICACION
E DE
MEDICION
CURB-65 Dependientes Es un acrénimo de: confusion Cuantitativa Puntuacion | Riesgo de
mental, urea sérica > 7 mmol/l (42 muerte a 30
mg/dl) frecuencia respiratoria > 30 dias %
/min, presién arterial sistélica < 90
mmHg y / o diastélica <60 mmHg y Bajo 1.5%
edad = 65 afios” (Liu et al., 2016) 0-1 i
Intermedio
2 9.2%
>3 Alto 22 %
g- SOFA Dependientes Escala que ha sido disefiada para Cuantitativa  Glasgow menos de 15
diagnosticar la sepsis puntos
Frecuencia respiratoria
mayor de 22
Presion Arterial Sistolica
menor de 100 mmHg
Mortalidad Control Cantidad de personas que mueren en Cuantitativa Porcentaje
un lugar y en un periodo de tiempo
determinados en relacién con el total
de la poblacion.
Estancia Control Numero de dias de hospitalizacién Cuantitativa Porcentaje
Hospitalari
a
Frecuencia Independiente Cantidad de respiraciones en un Cuantitativa 1
Respiratori S minute
a
Escala de Independiente Escala para valorar estado Cuantitativa 1
Glasgow S neurologico
Presion  Independiente  Fureza de la sangre sobre la pared  Cuantitativa 1
arterial S arterial
sistolica
BUN Independiente  Sustancia orgénica, resultante de la  Cuantitativa 1
S degradacion de sustancias
nitrogenadas
Edad Independiente Cantidad de afios vividos por una Cualitativa 1

S

persona

Elaboro: Autor
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8 ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

Se disefié una hoja de recoleccion de datos con las variables del estudio incluidas,
las cuales incluian variables socio demografico para el estudio identificandolos en
género y edad principalmente. Se recabaron expedientes en el archivo clinico del
Hospital General La Villa Previa autorizacion por el jefe del departamento de Archivo

clinico, ademas del uso del expediente electrénico SAMI.

8.1 PLAN DE ANALISIS

Los datos se registraron y se cre6 una base de datos electronica en el programa
SPSS para su analisis, codificarlos en variables cualitativas y cuantitativas. Se
obtuvieron medidas de resumen (frecuencias, porcentajes). Se utilizdé un intervalo
de confianza al 95% y una significacién p<0.05 y se calcul6 medida de riesgo OR
para los desenlaces de mortalidad y sitio de hospitalizacidn. A las escalas utilizadas
se les calculd la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y el valor

predictivo negativo.
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9 ASPECTOS BIOETICOS

Con base en el articulo 17 de la Ley General de Salud, la presente investigacion

corresponde a una investigacion sin riesgo.

4.2. Cobertura de aspectos éticos (procedimiento para la observancia de principios
éticos (invitacion a participar en la introduccion del instrumento) y justificacion
para su clasificacién de riesgo. En estudios de riesgo minimo o mayor, debe

haber Carta de Consentimiento Informado).

Por el disefio del estudio, no se tendra contacto directo con los pacientes, sino que
los datos se obtendran de forma retrospectiva de las historias clinicas, y expedientes
clinicos. Por este motivo, esta investigacion no constituye ninguna amenaza para
los pacientes, ni fue necesaria la obtencién de consentimiento informado. Los datos

se manejaran de forma confidencial.

Articulo 10.- No sera necesario el consentimiento para el tratamiento de los datos

personales cuando.

FRACCION VI.- Sean indispensables para la atencion médica, prevencion,
diagnostico, prestacion de asistencia sanitaria, tratamientos meédicos o la
gestion de servicios sanitarios, mientras el titular no esté en condiciones de
ortorgar el consentimiento , en los términos que establece la Ley General de
Salud y demas disposiciones juridicas aplicables y que dicho tratamiento de
datos se realice por una persona sujeta al secreto profesional u obligacion

eqguivalente, o se dicte resolucion de autoridad competente.
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10REsuLTADOS

10.1 DISTRIBUCION DE EDAD DE LOS PACIENTES

La edad promedio de los pacientes incluidos fue de 62 afos, con un rango de 20

afos hasta 106 afos, estos resultados se presentan en la Gréfica 1.

Grafica 1. Distribucion por edad de los pacientes.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Elaboro: Autor
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10.2DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES
En cuanto al sexo la distribucion fue de 36 pacientes masculinos (52%) y 34

paciente femeninas (48%), lo cual se presenta en la gréfica 2.

Grafica 2. Distribucion por sexo de los pacientes

Femenino
49%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Elaboro: Juan Ramén Dominguez Ramirez
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10.3 HOSPITALIZACION PREVIA.

Los pacientes que no tuvieron hospitalizacion en los ultimos doce meses fueron 56
dando un porcentaje del 80%, mientras que el numero de pacientes con
hospitalizacion previa correspondié a 14, con un porcentaje del 20%, representado

en la grafica 3.

Grafica 3. Distribucion de acuerdo a hospitalizacién previa.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Elaboro: Autor.
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10.4 COMORBILIDAD.

Los pacientes que tuvieron comorbilidades representaron un 60% correspondiente
a 42 pacientes, mientras que 28 pacientes un equivalente al 40 % no presento

comorbilidades como se representa en la grafica 4.

Grafica 4. Distribucién de acuerdo a comorbilidades.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Elaboro: Autor

Péagina | 41



10.5 COMORBILIDADES UNICA O MULTIPLES

Se identificé que 10 pacientes presentaron multiples comorbilidades representando
un 14 %, una sola comorbilidad 32 pacientes siendo el 46 % y por ultimo 28
pacientes no tuvieron antecedentes previos, dando un porcentaje de 40 %, como se

representa en la grafica 5.

Gréfica 5. Distribucion de pacientes con comorbilidades Gnica o multiples.

Ninguna, 28

Unica, 32

Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Elaboro: Juan Ramén Dominguez Ramirez
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10.6 FRECUENCIA RESPIRATORIA.

Se identifica a 7 pacientes con frecuencia respiratoria menor de 7 por minuto, lo que
corresponde al 10%; 31 pacientes presenta de 16 a 21 respiraciones en un minuto
lo que corresponde al 44%; 24 pacientes presentaron de 22 a 29 respiraciones en
un minuto lo que corresponde al 34%; y 8 pacientes presentaron mas de 30
respiraciones en un minuto lo que corresponde al 12% como se representa en la

grafica 6

Grafica 6. Distribucidn de la frecuencia respiratoria.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Elaboro: Juan Ramén Dominguez Ramirez

Péagina | 43



10.7 PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Se identifican a 9 pacientes con presién arterial sistélica menos de 90 mmHg, lo que
corresponde al 13%; solo 13 pacientes presentaron cifras de 91 a 100 mmHg lo que
representa el 18%, 26 pacientes presentaron cifras de presion arterial que van de
101 a 120 mmHg correspondiente al 37%; y de 121 mmHg o méas presentaron 22

pacientes, lo que equivale al 32%. Se representa en la grafica 7.

Grafica 7. Distribucion de la presion arterial sistolica
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Elaboro: Autor.
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10.8 PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Se identifican a 14 pacientes con presion arterial diastolica mayor de 81 mmHg, lo
que corresponde al 20%; solo 21 pacientes presentaron cifras de 71 a 80 mmHg lo
que representa el 30%, 18 pacientes presentaron cifras de presion arterial que van
de 61 a 70 mmHg correspondiente al 26%; y menor de 60 mmHg 17 pacientes, lo

que equivale al 24%. Se representa en la grafica 8.

Grafica 8. Distribucion de presion arterial diastolica
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Elaboro: Autor
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10.9ESTADO NEUROLOGICO
Del total de pacientes solo 14 presentaron alguna alteracion en el estado

neurolégico, lo que corresponde al 20% del total, el resto no presento alguna

alteracion del estado neurologico. Esto se representa en la grafica 9.

Grafica 9. Distribucion de los pacientes con alteraciones neuroldgicas

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Elaboro: Juan Ramén Dominguez Ramirez
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10.10 NITROGENO UREICO EN SANGRE (BUN)

En nuestro hospital esta medida es en mg/dl, y del total de pacientes, 30
presentaron menos de 9 mg/dl, lo que corresponde al 43%; de 10 a 18 mg/dl lo
presentaron 15 pacientes lo que equivale al 21%, de 19 a 30 mg/dl fueron 13
pacientes correspondiente al 18%, y mas de 30 mg/dl lo presentan 12 pacientes es

decir el 18%. Esto se representa en la grafica 10.

Grafica 10. Distribucion de los pacientes de acuerdo al nivel de BUN.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Elaboro: Autor
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10.11 CURB 65

Los pacientes que presentaron una puntuacion de 0 fueron 17 en un porcentaje del
24%, los que presentaron una puntuacion de 1 fueron 28 lo que corresponde al 40%,
aguellos con puntuacion de 2 fueron 12 pacientes en un porcentaje de 17% y
aguellos con puntuacién de 3 representaron 5 pacientes dando un porcentaje de
7%, los que obtuvieron una puntuacion de 4 fueron 6 pacientes corresponde al 9%,
y con puntuacion de 5 puntos fueron 2 corresponde al 3%, tal como se muestra en

la grafica 11.

Grafica 11. Distribucion de pacientes de acuerdo los puntos de CURB-65
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Elaboro: Autor
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10.12QSOFA

Los pacientes con puntuacion de 0 fueron 29 lo que equivale al 41%, los pacientes
que obtuvieron 1 puntos fueron 22 lo que corresponde al 31%; los pacientes con
puntuacion de 2 puntos fueron 8 representando el 11%, y los pacientes con
puntuacion de 3 puntos fueron 11 pacientes, equivalente al 16% como se representa

en la gréfica 12.

Grafica 12. Distribucién de pacientes de acuerdo a la puntuacién obtenida de

la escala de QSOFA
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Elaboro: Juan Ramén Dominguez Ramirez
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10.13MORTALIDAD GLOBAL
Los pacientes que fallecieron fueron 3 representando un 4%, los pacientes vivos

fueron 67 equivalente al 96%, como se muestra en la grafica 13.

Gréfica 13. Distribucion de los pacientes con sobre vida y mortalidad global
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Elaboro: Autor
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10.14 SITIO HOSPITALIZACION

El 100% de los pacientes analizados fueron hospitalizados. El niUmero de pacientes
gue fueron hospitalizados en terapia intensiva fue de 14, representando un 20%,
mientras que los pacientes que fueron ingresados a sala general fueron 56,

equivalente al 80%, como se muestra en la gréfica 14.

Gréfica 14. Distribucion de pacientes de acuerdo al lugar de hospitalizacién
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos. Elaboro: Autor
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10.15 DIiAS DE HOSPITALIZACION

Se identificé a 33 (47%) pacientes que estuvieron hospitalizados un de 1-5 dias, 17
pacientes (24%) de 6 a 10 dias, 10 pacientes (14%) de 11 a 15 dias, 9 pacientes
(13%) de 16 a 20 dias y 1 pacientes (1%) mas de 21 dias, como se representa en

la grafica 15.

Gréfica 15. Distribucion de pacientes por dias de hospitalizacién
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Elaboro: Autor
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10.16CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Tabla 6: Caracteristicas de los pacientes

Caracteristicas N Sobrevida Sitio hospitalizacion
Vivos Muertos ucCl Sala general
Numero de pacientes 70 67 3 14 56
Edad promedio 62 62 53 55 62
(rango) (20 a 106) (20 a 106) (27 a 88) (20 a 81) (20 a 106)
Sexo
Femenino 34 32 2 7 27
Masculino 36 85 1 7 29
Comorbilidades
Ninguna 28 26 20
Unica morbilidad 32 32 0 27
Multiples 10 9 9
morbilidades
Signos Vitales
TA sistolico
<90 9 7 2 7
91 a 100 13 12 1 5 8
101 a 120 26 26 0 2 24
>121 22 22 0 0 22
TA diastolica
>80 14 14 0 0 14
71a80 21 21 0 0 21
61a70 18 17 1 7 11
<60 17 15 2 7 10
Frecuencia respiratoria
<15 7 7 0 0 7
16a21 31 31 0 0 31
22a29 24 22 2 7 17
>30 8 7 1 7 1
Alteraciones neuroldgicas
Normal 56 56 4 52
Alteracion 14 11 10 4
neurolégica
Valor del BUN
Normal 30 29 1 1 29
Elevado 40 38 2 13 27

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Elaboro: Autor
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10.17CORRELACION CURB-65 Y MORTALIDAD GLOBAL

En la siguiente tabla se presenta la correlacion con mortalidad global y los
resultados obtenidos en la escala CURB 65 dicotomizados en dos grupos riesgo

bajo-intermedio y riesgo alto.

Tabla 7. Correlacion CURB 65 y mortalidad global

Valor de CURB-65 Muertos Vivos
Riesgo alto 2 11
Riesgo Bajo-intermedio 1 56
OR 10.182

IC 95% 0.843 A 122.34

VALOR DE P 0.000

Elaboro: Autor
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10.18CORRELACION DE QSOFA Y MORTALIDAD GENERAL

En la siguiente tabla se presenta la correlacion con mortalidad global y los
resultados obtenidos en la escala QSOFA, dicotomizados en dos grupos riesgo bajo

y riesgo alto.

Tabla 8. Correlacion QSOFA y mortalidad global

Valor de QSOFA Muertos Vivos
Riesgo bajo 0 51
Riesgo alto 3 16

OR 1.1881
IC 95% 0.977 A 1.443

VALOR DE P 0.000

Elaboro: Autor
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10.19 CORRELACION SITIO DE HOSPITALIZACION Y CURB 65

La siguiente tabla presenta la correlacion con lugar de hospitalizacion y los
resultados obtenidos con la escala CURB 65, dicotomizados en dos grupos riesgo

bajo-intermedio y riesgo alto.

Tabla 9. Correlacion de sitio de hospitalizacion y CURB 65

Valor de CURB 65 Sala general UCI
Riesgo bajo- mediano 51 6
Riesgo alto 5 8
OR 13.6

IC 95% 3.349 a 55.230

Valor P 0.000

Elaboro: Autor
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10.20 CORRELACION SITIO DE HOSPITALIZACION Y QSOFA

En la siguientes tabla se presenta la correlacién con lugar de hospitalizacion y los
resultados obtenidos en la escala Q SOFA, dicotomizados en dos grupos, riesgo

bajo y riesgo alto.

Tabla 10. Correlacién Sitio de Hospitalizacién Q SOFA

Valor de QSOFA Sala general UCl
Riesgo bajo 50 1
Riesgo alto 6 13

OR 108.33

IC 95% 11.96 A 980

VALOR DE P 0.001

Elaboro: Autor
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10.21DESENLACE DE MORTALIDAD

En la siguiente tabla presenta los resultados comparados de la escala CURB 65 y

QSOFA para el desenlace de mortalidad.

Tabla 11. Desenlace de mortalidad

Escala Sensibilidad Especificidad VPP VPN
CURB 65 84% 67% 72 % 79%
QSOFA 76% 100% 100 % 0%

Elaboro: Autor

10.22 DESENLACE DE HOSPITALIZACION

En la siguiente tabla se presenta los resultados comparados de la escala CURB 65

y QSOFA para el desenlace de Hospitalizacién en UCI.

Tabla 12. Desenlace de hospitalizacién en UCI

Escala Sensibilidad Especificidad VPP VPN
CURB 65 91% 57% 68 % 86 %
QSOFA 89% 93% 55 % 89 %

Elaboro: Autor
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11 DiscusiON

En esta investigacion se obtuvo que entre los pacientes con neumonia adquirida en
la comunidad (NAC), hubo un discreto predominio de los hombres sobre las
mujeres, el promedio de edad de los pacientes fue de 80 afios. Estos resultados no
coinciden con los de Li y Breu, (2012) quienes plantean que el sexo femenino es
mas propenso a buscar atencion médica, que el masculino, ya que este ultimo,
acude en busca de atencién medica ya que su problema esta mas agudo, y de dificil
tratamiento. La edad promedio de nuestros pacientes fue de 62 afios de edad, y los
que mas presentaron le enfermedad fueron mayores de 65 afios, esto concuerda
con lo obtenido en investigaciones como la de Vila Corcoles et al. (2010). Ademas,
la poblacion de adultos mayores es una de las mas vulnerables ante este problema
de salud, la cual afecta de manera especial a las edades extremas de la vida,

ensombreciendo el prondstico en pacientes mayores de 85 afos (Pflug et al., 2015).

Hasta el 60% de los pacientes estudiados tenia por lo menos una comorbilidad
asociada, dentro de las que predominaban las afecciones cardiovasculares, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y la diabetes mellitus tipo 2, lo
gue resulta esperado si se parte de la idea de que se trata de una poblacién cuyo
promedio de edad es de 76 afios, con un limite superior de 106 afios. Estos
hallazgos concuerdan con los de Murillo et al (2017), quienes obtuvieron una alta
prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles en un cohorte de ancianos
con neumonia, en los que la comorbilidad se relacioné con peor prondstico, con mas

dias de hospitalizacion y con mayor mortalidad a los 30 dias.

Por otro lado, en el presente estudio, se obtuvo una sensibilidad del 84%,
especificidad del 67 %, valor predictivo positivo de 72% y valor predictivo negativo
de mortalidad del 72% para la escala CURB 65. La escala QSOFA obtuvo un valor
predictivo positivo de mortalidad mayor (100%), en especificidad 100% vy
sensibilidad de 76%, sus valores fueron superiores que los de CURB 65. Esto
significa que con la escala CURB 65, la probabilidad de diagnosticar correctamente

a un paciente enfermo es elevada (84%), pero, la probabilidad de clasificar
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correctamente a un paciente sano (especificidad) es mayor con la escala QSOFA
que con la CURB 65. El valor predictivo positivo, es muy importante en las escalas
diagnésticas, ya que es la probabilidad de que un caso clasificado sea un verdadero
positivo; esta es fue mayor con la escala QSOFA en esta investigacion. Estos
resultados son similares a los de Loke, Kwok, Niruban, & Myint, (2010), quienes
afirman que las escalas de estratificacion de riesgo de la neumonia tienen diferentes
debilidades y fortalezas, pero que ambas tienen un valor predictivo negativo de
mortalidad elevado (superior al 98%), lo que resulta de gran utilidad al momento de
decidir la ubicacion y el manejo terapéutico de los pacientes, especialmente
aquellos pacientes con mas de 75 afos, con comorbilidades ya sea Unica o
multiples. Por su parte, Shah et al (2010) hicieron un estudio prospectivo en el que
validaron las escalas PSI y CURB 65 en cuanto a valor predictivo de mortalidad en
150 pacientes con neumonia adquirida en la comunidad. Estos investigadores
obtuvieron que ambas escalas tenian una sensibilidad igual para predecir
mortalidad en estos pacientes, pero que la escala CURB 65 era ligeramente superior
ala PSl, que, por otra parte, tenia mas sensibilidad en la prediccion de la necesidad
de hospitalizacion en UCI. En la presente investigacion no fue asi, sino que la escala
CURB 65 obtuvo mejor valor predictivo positivo para el ingreso en UCI que la escala
QSOFA con la que se compard. Lo que quiere decir que con la escala CURB 65, la
probabilidad de que un paciente sea clasificado correctamente como portador de
una neumonia grave, con necesidad de ingreso en la UCI es superior que con la
escala QSOFA. Este planteamiento, no concuerda con los hallazgos de Zhang et
al (2017) para quienes la escala CURB 65 no fue superior a otras como la PSI para

predecir mortalidad u hospitalizacién en UCI.

No debemos, dejar de lado, autores como Marcos et al (2017) los cuales alertan
sobre la posibilidad de que algunas escalas prondsticas como la PSI o la CURB 65
den valores menores a los dos puntos, (lo que clasifica al paciente como de bajo
riesgo), pero, que existen otros factores, como los resultados de los examenes
complementarios, y la evidencia del deterioro clinico, que obligan a tomar la decisién
de hospitalizar al paciente, que fue clasificado como de bajo riesgo, pero que puede

llegar a tener un prondstico desfavorable. Las afirmaciones de los investigadores
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citados confirman que la evaluacion de los pacientes con heumonia adquirida en la
comunidad debe ser integral y no cefiirse solamente a los items de una u otra escala
pronostica, sino que debe abordar al paciente desde diferentes puntos de vista, en
el que se incluyan los factores sociales, los resultados de examenes de laboratorio,
y el juicio clinico del médico que lo recibe en sala de urgencias, en el que las escalas
pronosticas deben ser un complemento, no la Unica lectura. Estos cuestionamientos
también han sido avalados por autores como Frenzen et al (2017), quienes
realizaron una investigacion retrospectiva con 303 pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad que fueron admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), a los que se les determind el valor de lactato sérico y se comparé
con el resultado de la escala CURB 65, valorando la prediccion de la necesidad del
uso de ventilaciébn mecanica, el uso de vasopresores y la mortalidad en UCI en los
primeros siete dias. De este trabajo se obtuvo que la determinacion de los niveles
de lactato sérico al momento del ingreso en pacientes con heumonia adquirida en
la comunidad, mejora significativamente el valor prondstico de la escala CURB 65,
por lo que deberia ser considerado como un criterio adicional disponible de forma
rapida y econdmica para esclarecer el pronéstico de los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad. A esta controversia se une Waterer (2017) quien ha
cuestionado la magnificacion de las escalas prondsticas de la neumonia,
argumentando que puede existir una serie de pacientes que sean errbneamente
calificados como de bajo riesgo cuando en realidad no es asi, porque las escalas
no comprenden una serie de parametros que también pudieran ejercer alguna

influencia en la evolucién de los pacientes.

La mortalidad general en la presente investigacion por neumonia adquirida en la
comunidad fue de 4 %, lo que es una cifra similar a las obtenidas por autores como
Almirall, Serra-Prat, Bolibar, & Balasso, (2017), quienes afirman que la neumonia
adquirida en la comunidad es la primera causa de muerte por enfermedades
infecciosas en el mundo y reportan una mortalidad de entre el 6 y el 8% a los treinta
dias. Yu, et al (2012) reportan una mortalidad del 5,6% a los treinta dias en

pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, ascendiendo esta cifra hasta
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el 8,5% en pacientes hospitalizados, que han estado como promedio unos 32 dias
en las instalaciones hospitalarias ingresados.

Los dias de hospitalizacion en la presente investigacion fueron entre tres y siete
dias en un grupo importante de pacientes y en otro, superior a los diez dias, lo que
es inferior al promedio de dias de hospitalizacion reportados por los autores citados;
pero la mortalidad global por neumonia fue también similar. Metersky, Waterer, Nsa,
& Bratzler, (2012) afirman que al menos la mitad de las muertes por neumonia se
producen después de que el paciente ha sido dado de alta, a lo que contribuyen
factores como la presion arterial sistélica por debajo de los 90 mm Hg, taquipnea, la
bacteriemia, la acidosis metabdlica, los niveles elevados de urea en sangre (todos
estos parametros medidos al momento del ingreso). En este trabajo no se obtuvo el
dato de la mortalidad después de egresado el paciente, debido a que no se cuenta

con estos registros, por lo que constituye una de sus limitaciones.

Al analizar la comparacion entre ambas escalas prondsticas en esta investigacion,
se obtuvo que la escala CURB 65 tuvo mayor sensibilidad para predecir mortalidad
qgue la escala QSOFA, (84% frente a 76%), la especificidad fue superior con el
QSOFA (100% frente a 67%), QSOFA también tuvo un valor predictivo positivo
mayor (para mortalidad) (100% frente a 72%). Como se explicé anteriormente, esto
se traduce en una mayor probabilidad de clasificar correctamente a los casos
positivos (sensibilidad) para predecir mortalidad y necesidad de ingreso en UCI con
la escala CURB 65; pero la escala QSOFA fue superior para clasificar
adecuadamente a los pacientes sanos (especificidad) y para predecir
acertadamente los casos verdaderos positivos (valor predictivo positivo). Estos
hallazgos concuerdan con la investigacion realizada por Marin y Soto (2016), que
compararon el valor predictivo de escalas de severidad en la sepsis respiratoria
dentro de las que incluyeron la APACHE II, la CURB 65 y la SOFA, resultando que
la escala CURB 65 fue la de menor valor predictivo positivo, sensibilidad y
especificidad para el prondéstico de mortalidad en los pacientes estudiados,
considerandola la menos util de las escalas comparadas. Hernan et al (2012)

también afirman que la escala CURB 65 es inferior a la PSI en el pronéstico de la
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neumonia adquirida en la comunidad, ademéas de que ambas escalas pierden
especificidad si se trata de pacientes mayores de 75 afios, por lo que debe ser
aplicadas con precaucion en este grupo poblacional. Algunos investigadores, entre
los que destaca Estella (2013) miran con escepticismo la supremacia de las escalas
prondsticas en el manejo de la neumonia adquirida en la comunidad, argumentando
que la evolucién clinica y de los parametros de laboratorio son marcadores

dindmicos del estado de los pacientes y por tanto, de su evolucion y prondstico.
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12 CONCLUSIONES

Una vez dada por terminado este estudio, llegamos a la conclusion que la mortalidad
global en pacientes con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad
incluidos los cuales se atienden en el Hospital General La Villa, de acuerdo a este
estudio fue del 4%. El total del porcentaje de pacientes ingresados a UCI fue del
20%.

El 19 % de los pacientes con diagnéstico de NAC tuvo una puntuacion de riesgo
alto con la escala CURB 65 lo que se asocié con mayor probabilidad de muerte que

en este caso fue del 66% y de Hospitalizacion en UCI la cual fue del 57%.

Por otro lado el 39% de los pacientes con diagnostico de NAC tuvo una puntuacion
de riesgo alto con la escala Q SOFA lo que se asocié con mayor probabilidad de
muerte que en este estudio fue del 100% ya que del 4% de mortalidad todos
presentaron una puntuacion de riesgo alto en la escala de QSOFA, y de
Hospitalizacién en UCI del 93%.

La escala de CURB 65 obtuvo para este estudio un 84% de sensibilidad y 67% de
especificidad para riesgo de muerte y un 91% de sensibilidad y 53% de especificidad
para ingreso a UCI.

La escala de Q SOFA obtuvo para este estudio un 76% de sensibilidad y 100% de
especificidad para riesgo de muerte y un 89% de sensibilidad y 93% de especificidad

para ingreso a UCI.

Por lo ya comentado, el médico debe de tomar en cuenta que las diferentes escalas
pronosticas son buenas, unas mejores que otras en este caso la escala de QSOFA
demostré una mayor eficacia para predecir el ingreso a terapia intensiva de un
paciente con riesgo alto, por lo que al momento de realizar el diagnostico de
neumonia adquirida en la comunidad, solo se debe usar una escala pronostica, la

gue el clinico considere mejor, de acuerdo a su experiencia médica y la evidencia
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disponible, para evitar confusiones, y mala toma de decisiones. No obstante, no
debemos olvidar que la evolucion del paciente es dinamica, y que se debe de
monitorizar de acuerdo a la evolucién clinica y datos de laboratorio, por lo que seria
condenar al fracaso nuestro tratamiento, y el prondstico del paciente si guiamos

nuestro tratamiento Unicamente utilizando las escalas.
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