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RESUMEN

Objetivo: Estimar la validez de los indices predictivos CURB-65, PSI y SMART-
COP en una cohorte retrospectiva en pacientes en urgencias del Hospital
General Balbuena con neumonia adquirida en la comunidad.

Materiales y meétodos: estudio clinico, cuantitativo, observacional, longitudinal,
descriptivo y retrospectivo.

Resultados: En el afio 2018, 106 pacientes presentaron neumonia adquirida en
la comunidad, el 64.2% fueron hombres y 35.9% mujeres, edad promedio de
63.5 afios de edad, la frecuencia respiratoria (p50 24) el principal parametro
clinico alterado y la presion arterial de oxigeno (p50 58.5). El score SMART-
COP es el mejor para detectar a aquellos pacientes que necesitaran apoyo
vasopresor (AUC 0.6588), puntaje > 5 tienen una sensibilidad de 76.47% vy
especificidad de 47.27%. Para soporte vasopresor SMART-COP es mejor para
detectarlo (AUC 0.70), en comparacion con CURB-65 (AUC 0.65) y PSI (AUC
0.66), con > 5 puntos tiene sensibilidad del 77.22% y especificidad 50%.
Conclusiones: Pacientes con neumonia adquirida en la comunidad son
mayormente hombres, las alteraciones méas comunes son frecuencia
respiratoria e hipoxemia; La escala SMART-COP detecta pacientes que
requeriran apoyo vasopresor y soporte ventilatorio, sin embargo la mayor
sensibilidad para detectar a posibles complicables es PSI.

Palabras clave: neumonia, vasopresores, ventilacion mecanica



1. INTRODUCCION

La neumonia es una infeccion respiratoria comunmente encontrada en el
departamento de urgencias, siendo responsable de manera significativa de una
alta morbilidad y mortalidad. La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se
define como una infeccion pulmonar aguda que afecta a los alveolos que se
produce en un paciente sin exposicion reciente a atencion meédica, es decir sin
haber estado hospitalizado en los dltimos 3 meses previos al comienzo del
padecimiento (1).

La neumonia es la tercera causa de ingreso a un hospital, con tasas de
mortalidad elevadas, siendo en pacientes hospitalizados de 14% incrementando
hasta el 20% en aquellos que requieren cuidados en UCI (5). En los adultos
mayores de 65 a 79 afios, la tasa de mortalidad a los 30 dias es del 10 al 12%
y la tasa de reingreso es del 18%. Debido a que es la primera causa de sepsis
y muerte por infeccion, es muy importante tener conocimiento de los sintomas
sugestivos, las pruebas de diagnéstico, los tratamientos empiricos iniciales que
se establecen y las escalas para estratificar los riesgos de complicaciones en
estos pacientes (1). En cuanto a la edad tiene una incidencia en forma de U
siendo comun en menores de 5 afios de edad y mayores de 65 afios, suele ser
mayor la presentacion en hombres que en las mujeres (2). En 2015 un estudio
de vigilancia en la poblacion de Estados Unidos ingresados por neumonia en el
38% se pudo identificar el patdgeno siendo la mayoria de origen viral y un

patogeno bacteriano se aislo en el 14%; el patdgeno mas comun es el rinovirus



seguido por el virus de la gripe a continuaciéon por Streptococos pneumoniae,
micoplasma pneumoniae y staphylococcus aureus.

La neumonia es el resultado inusual de interacciones entre el huésped-
microbio, siendo algunas personas mas propensas como son los pacientes en
los extremos de la vida, personas con diversas afecciones o enfermedades
como el estrés, la pobreza, la mala calidad del aire, la obesidad, diabetes y la
aterosclerosis; las variaciones en la respuesta inflamatoria durante la infeccion
respiratoria juega un papel muy importante en el desarrollo de la enfermedad.
Estudios han mostrado una variacion en el factor de transcripcion, factor nuclear
de macrofagos kappa B (FN-kB) que se encarga de la induccion de diversas
citoquinas proinflamatorias, viendo que aquellos con una expresion menor
presentan neumonias mAas severas. Las infecciones respiratorias son
inevitables durante toda la vida y la recuperacion de estas infecciones es una
fuerza orientadora en la remodelacion de la inflamacion pulmonar para prevenir
mas eficazmente la neumonia, un aspecto muy importante de esta
remodelacion es la memoria inmunologica proporcionando nuevos mecanismos
efectos que no estan disponibles en los individuos sin tratamiento previo,
incluyendo anticuerpos neutralizantes y las células T citotoxicas (6).

Para hacer un diagndéstico correcto se requiere de una historia clinica completa
y un examen fisico donde se preste mayor atencion a la frecuencia respiratoria
y la temperatura central real, asi como a una interpretacion adecuada de las
radiografias de toérax. El diagnodstico clinico se basa en los sintomas
respiratorios como son la tos, la expectoracion, disnea, dolor en el térax, fiebre
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o hipotermia, con sintomas adicionales que pueden incluir mialgia, fatiga, dolor
abdominal y cefalea. En el examen fisico podemos encontrar matidez a la
percusion disminucion de los ruidos respiratorios y crepitaciones inspiratorias
(1). Una radiografia de torax es la prueba diagnéstica fundamental para la
neumonia donde los infiltrados pueden ser sutiles por lo que se prefiere una
posteroanterior y lateral y las opacidades suelen desarrollarse dentro de las 12
horas (1), teniendo una precisién diagndstica del 75% para la consolidacion
alveolar y el 47% en el derrame pleural, sin embargo esta precision disminuye
en los pacientes postrados en cama, obesos o0 aquellos severamente
inmunodepremidos. La tomografia computarizada es la técnica de imagen mas
precisa para el diagnéstico de la condensacion pulmonar, proporciona
informacion detallada sobre el parénquima pulmonar y puede revelar
diagnésticos alternativos, sin embargo tiene limitaciones como son costo,
exposicion a la radiacion y la imposibilidad para realizarse en la cabecera del
paciente, por lo que se prefiere cuando es necesario hacer exclusion de otros
diagnésticos (2).

La terapia con antibiéticos debe de dirigirse a los patbgenos mas comunes con
la consideracion de los patrones locales de resistencia. Hecho el diagnaostico el
tratamiento se debe de instaurar lo antes posible en un plazo de 6 horas de
presentacion y en los pacientes con signos de sepsis deben de recibir en
tratamiento antibiotico antes de 1 hora (1). En los casos no severos el objetivo
es cubrir a S. Pneumoniae y bacterias patdégenas atipicas, sin embargo
también se debe se basar en la presencia de factores de riesgo, antecedentes
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de enfermedad pulmonar cronica y otras condiciones. Sin embargo es muy
importante hacer diagnosticos diferenciales, en pacientes con neumonia no
severa el principal diagnéstico diferencial es una infeccion del tracto respiratorio
superior; en casos severos se deben detectar otros trastornos que pongan en
peligro la vida del paciente como patologia no infecciosa del tipo insuficiencia
cardiaca aguda evitando el mal uso de antibioticos (2).

Uno de los marcadores que nos pueden ayudar para la prescripcion de
antibioticos es el uso de PCR (reacciébn en cadena de la polimerasa) que
cuando es menor de 20 mg/dl no se debe dar tratamiento antibiético, cuando
se encuentra entre 20 mg/dl y 100 mg/dl se debe considerar su uso cuando
sintomas empeoran y se inicia tratamiento antibiético cuando se encuentra
mayor a 100 mg/dl (3).

Debido al amplio espectro de gravedad de la enfermedad se recomienda la
utilizacion de forma habitual de herramientas para la estratificacion del riesgo,
las cuales nos pueden ayudar a identificar a aquellos pacientes mas enfermos
que se pueden beneficiar de toma de decisiones clinicas tempranas que
puedan ayudar para mejorar su pronéstico. Las puntuaciones se han
desarrollado con el objetivo de identificar pacientes con alto riesgo de
mortalidad y para identificar datos que nos hablen de la gravedad clinica que
puede llegar a desarrollar el paciente, con esta identificacion podemos ofrecer
un control intensivo precoz y tratamiento. Otra aplicacion para las puntuaciones
de gravedad es la prediccion de la causa microbiana, los pacientes con alto
riesgo para la mortalidad podrian tener un beneficio de antibioticos de amplio
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espectro empiricos por el riesgo de no cubrir los microorganismos causales (4).
El grado de severidad suele corresponder con el riesgo de muerte. Una de las
escalas mas ampliamente validadas es PSI (pneumonia severity index) la cual
fue desarrollada en 1997, que buscaban predecir la mortalidad a corto plazo de
la neumonia teniendo como propoésito original identificar a pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad que estan en riesgo bajo de morir dentro
de los 30 dias de presentacion teniendo como resultado primario la mortalidad
hospitalaria de 30 dias (4); estd destinada a adultos inmunocompetentes en
base a los datos de su presentacion, a mayor puntuaciéon mayor es el riesgo de
muerte o eventual ingreso a la UCI. Sin embargo, en la practica esta escala
ayuda en los servicios de urgencias a determinar el destino apropiado de los
pacientes. Los pacientes de la clase IV y V deben de ser hospitalizados siendo
la clase V la que debera ingresar a UCI, la clase Ill amerita observacion por 24
horas y 1 a 2 dosis de antibiéticos intravenosos e hidratacion, la clase | y Il
pueden ser manejados de manera segura de forma ambulatoria, lo que reduce
las admisiones de bajo riesgo y los costos (1). La puntuacién de CURB-65 es
una escala que ayuda a determinar la gravedad de la enfermedad, utilizando las
variables de confusion, nitrégeno ureico mayor de 20 mg/dl, frecuencia
respiratoria mayor de 30 rpm, presion arterial sistélica menor de 90 mmHg, o
diastolica menor de 60 mmHg, y una edad mayor de 65 afos, estratifica a los

pacientes por el riesgo de la muerte de la siguiente manera:



A. 0-1: bajo riesgo (menos de 3% de riesgo de mortalidad)
B. 2:riesgo intermedio (3 al 15% de riesgo de mortalidad)
C. 3-5:riesgo alto (mas de 15% de riesgo de mortalidad)
Con una puntuacion mayor de 2 puntos en esta escala de CURB-65 los
pacientes ameritan ser hospitalizados para su tratamiento médico (3).
La escala SMART-COP tiene como propdsito la identificacion de pacientes con
NAC que van a requerir ventilacion mecanica invasiva o no invasiva y/o uso
vasopresores para mantener sus tensiones arteriales perfusorias, con una
puntuacion = 3 puntos identifica hasta un 92% a los pacientes que necesitaran
el apoyo de vasopresores 0 soporte ventilatorio. Utiliza las variables de presion
arterial sistolica <90 mmHg, evidencia en la radiografia de térax de afectacion
multilobular, albumina < 3.5 g/dl, frecuencia respiratoria ajustada mayor o igual
a 25 rpm para menores de 50 afios y mayor o igual a 30 rpm para mayores de
50 afos, taquicardia 2125 Ipm, confusién mental, la oxigenacion ajustada mayor
o igual a PaO2 <70 mmHg o saturacion <93% para menores de 50 afios y
mayor o igual a PaO2 <60 mmHg o saturacion <90% para mayores de 50 afios
y el pH arterial <7.35, con estos puntaje se estratifica el riesgo de la siguiente
manera (4):

e 0-2 “puntos: riesgo bajo de necesitar soporte ventilatorio y/o apoyo

vasopresor
e 3-4 puntos: riesgo moderado (1 en 8) de necesitar soporte ventilatorio y/o

apoyo vasopresor



e 5-6 puntos: riesgo alto (1 en 3) de necesitar soporte ventilatorio y/o
apoyo vasopresor
e =7 puntos: riesgo muy alto (2 en 3) de necesitar soporte ventilatorio y/o

apoyo vasopresor

En el proceso de creaciébn de un indice es necesario evaluar la validez
relacionada al criterio predictivo, es decir, qué tanto un instrumento predice y
esta asociado con el indicador observado del criterio, por lo que, para cada
poblacion en la cual sera utilizado, es necesaria dicha validacion. En el 2012,
Abisheganaden y colaboradores evaluaron la prediccion de PSIl y de CURB-65
en 1,052 pacientes con NAC en un estudio retrospectivo multicéntrico en
Singapore, en el que observaron que PSI (AUC: 0.77) tenia una mayor
precision al predecir la mortalidad comparado con CURB-65 (AUC: 0.70). (9)
Feng y colaboradores realizaron en el 2011 un estudio multicéntrico y
retrospectivo en Taiwan para evaluar y comparar iindices de prediccién en 444
pacientes con neumonia asociada a la asistencia sanitaria. Se concluyé que
PSI fue el indice con mayor sensibilidad para predecir mortalidad (AUC: 0.70),
seguido por CURB-65 (AUC: 0.66); sin embargo, al comparar la prediccion con
respecto a la admision a UCI, se observo que SMART-COP (AUC: 0.84) tuvo
una diferencia estadisticamente significativa con respecto a los indices
anteriormente mencionados (10). En el afo 2010 Loke y colaboradores

realizaron una revision sistematica y metaanalisis de la evaluacion de los



indices PSI, CURB, CRB-65 y CURB-65 para predecir mortalidad en los
pacientes con NAC, resultando en 23 estudios de 22,753 participantes con una
mortalidad promedio del 7.4%. El indice de PSI tuvo la mayor sensibilidad y la
menor especificidad para la mortalidad; CRB-65 fue el mas especifico pero
menos sensible. Por lo que, los indices con mejor desempefio en identificar
pacientes con NAC con bajo riesgo de mortalidad son PSI y CURB-65. (11)

En el 2009, Kontou y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo en el
Hartgord Hospital en Estados Unidos, con 158 pacientes, donde se observo que
el indice PSI (clase IV y V) fue el mejor prediciendo mortalidad (sensibilidad
95%, especificidad 49%, valor predictivo positivo (VPP) 21%, valor predictivo
negativo (VPN) 99%) en comparacion con CURB (>2) (sensibilidad 50%,
especificidad 75%, VPP 22%, VPN 91%); sin embargo, no tuvieron una
adecuada prediccion en identificar pacientes que requirieran ingresar a la UCI
(12). Aujesky y colaboradores en el 2005 evaluaron el desempefio de los
indices PSI, CURB y CURB-65 en un estudio prospectivo en 3,181 pacientes
con NAC en 32 servicios de urgencias de diferentes hospitales en Pennsylvania
y Connecticut, en Estados Unidos, observando que el PSI (clase I-lll) clasificd
en mejor proporcion los pacientes con bajo riesgo comparado con el indice
CURB y CURB-65; ademas, el PSI tiene el poder de discriminar mejor la
mortalidad en un corto plazo (AUC: 81), comparado con CURB (AUC: 0.73) y

CURB-65 (0.76) (13).



Debido a los resultados diversos que se han presentado y a la falta de la
estimacion de la validez de estos tres indices en México, es fundamental
realizar dichas evaluaciones con el fin de estimar la prediccion que tienen con
respecto a los eventos de mortalidad y de uso de ventilacion y vasopresores en

la poblacion mexicana.

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las principales causas de
mortalidad de origen infeccioso a nivel mundial, y en México de acuerdo a los
datos del INEGI del afio 2017 las infecciones respiratorias bajas entre ellas la
neumonia y la influenza representan la causa numero 9 de mortalidad general,
siendo una de las primeras causas de ingreso al servicio de urgencias, donde
es importante establecer un diagndstico oportuno y comenzar un tratamiento lo
mas temprano posible para disminuir las complicaciones, sin embargo existen
escalas que son aplicables en la sala de urgencias las cuales nos permitiran
determinar la gravedad de la enfermedad, el mejor lugar para su seguimiento y
principalmente el tratamiento inicial mas adecuado, incluyendo ventilacion
mecanica y/o vasopresores; sin embargo estas escalas son realizadas en otros
paises donde las caracteristicas demograficas son distintas por lo que es
necesario validar dichas escalas en nuestra poblaciéon hospitalaria y para

predecir la gravedad de la enfermedad.

Uno de los principales retos actuales de nuestro pais en la practica de la

medicina es encontrar la manera de predecir el riesgo de apoyo respiratorio o



soporte con vasopresores y de mortalidad en la poblacion con neumonia, que
como ya se comento representan un grave problema de salud publica, sin
contar con estudios que evalien la validez de criterio de tipo predictiva en
México, por lo que, este trabajo de investigacion pretende aportar informacion
sobre la validacion de dichos scores en poblacion mexicana con el fin de
emplear medidas que ayuden a la mejor resolucion de este problema. Los
indices predictivos CURB-65, PSI y SMART-COP ameritan ser validados para
predecir el riesgo de soporte ventilatorio y/o soporte con vasopresores y de
mortalidad en los pacientes hospitalizados con el diagnostico de NAC en el

servicio de urgencias del Hospital General Balbuena.
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2. MATERIAL Y METODOS
Es un estudio clinico, cuantitativo, observacional, longitudinal, descriptivo y

retrospectivo; las variables que se utilizaron fueron:

- Sexo, edad, confusibn mental, urea, frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, tension arterial sistOlica, tension arterial diastolica, lugar de
residencia, presencia de enfermedad neoplasica, hepdtica, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad vascularcerebral, enfermedad renal,
temperatura, pH arterial, nitrégeno ureico, niveles de sodio, glucosa,
hematocrito, PaO2, derrame pleural, radiografia de térax con evidencia de
afeccion multilobular, albumina, pH arterial, uso de vasopresores, apoyo

mecanico ventilatorio y puntuales de CURB-65, PSI y SMART-COP.

Se estudiaron 106 pacientes adultos, con neumonia adquirida en la comunidad
hospitalizados en la sala de observacion y area de reanimacion del Hospital

General Balbuena.

Se realizé la prueba de normalidad de los datos de cada una de las variables
utilizando las medidas de forma de sesgo y curtosis, asi como, la prueba de
Shapiro-Wilks. Las medidas de tendencia central y de dispersion utilizadas para
las variables cuantitativas con distribucion normal se utilizaron la media y la
desviacion estandar; en el caso de las variables cuantitativas sin distribucion

normal de los datos fueron empleadas la media y el rango interquartil.
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Para realizar la comparacion entre las medidas de tendencia central entre
ambos sexos, se realizé en las variables cuantitativas con distribucion normal la
prueba t de student, y en las variables sin distribucién normal la prueba
Wilcoxon rank-sum. En las variables categoricas se utilizd chi-square Pearson’s
test. Se obtuvieron dos categorias de nivel de riesgo (bajo y alto) de acuerdo
con la bibliografia consultada con respecto al puntaje obtenido por cada score
(CURB-65, SMART-COP y PSI score); utilizado para categorizar a los sujetos
gue se encuentran en cada uno de ellos. Se realizdé un analisis estratificado por
sexo y por categorias de edad (con base en el percentil 25, 50 y 75) para
obtener las medidas de frecuencia de diferentes eventos a traves del célculo de
incidencia y letalidad, asi como, medidas de asociacién, tales como la razén de
riesgos. Se realizaron andlisis de la curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) para obtener el AUC (Area Under the Curve) y examinar si los
scores de CURB-65, PSI y SMART-COP aportan informacion para el
diagndstico de necesidad de apoyo respiratorio y soporte con vasopresores) en
la NAC. Ademas, se establecieron puntos de corte para el nivel de cada uno de

los indicadores con los niveles mas altos de sensibilidad y especificidad.

Para el analisis, se empled el paquete estadistico de STATA v.14.2, ademas,
fue realizado con los 106 participantes, ya que no existieron pérdidas en el

seguimiento. El valor de significancia estadistica se establecié como < 0.05.

Sin riesgo ético para los pacientes.
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3. RESULTADOS

Los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad de la cohorte del
servicio de urgencias del Hospital General de Balbuena se encuentra
conformada por 106 sujetos, de los cuales, el 64.2% son hombres y el 35.9%
son mujeres (figura 1), con una edad promedio de 63.5 afios, ademas el 98.1%
de ellos viven en hogar tipo residencia, y el 1.9% en asilos. Se puede observar
que la mayoria de las variables biolégicas se encuentran dentro de parametros
normales, a excepcion de la frecuencia respiratoria que se encuentra elevada
(p50 24). La presién parcial de oxigeno arterial (PaO2) se encuentra disminuida
[p50= 58.5 (RIQ 23)], sin encontrarse diferencia entre ambos sexos, por lo
tanto, son considerados hipoxémicos. Con respecto a los antecedentes de
diversas patologias, se puede observar que los hombres tienen la mayor
frecuencia, con respecto de las mujeres, en enfermedades neoplasicas (4.4%),
hepaticas (5.9%), insuficiencia cardiaca congestiva (5.9%), cerebrovascular
(16.2%), renal (2.9%); al igual que la presencia de confusién (66.2%) y
compromiso multilobar (88.2%). Sin embargo, en las mujeres es mas frecuente
encontrar estado mental alterado (68.4%) y derrame pleural (15.8%) en

comparacién con los hombres. (Tabla )
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Figura 1. Distribucion de pacientes con NAC en
el Hospital General Balbuena 2018

mHombres m Mujeres

Archivo clinico del Hospital General Balbuena-2018

Con respecto a los puntajes de los diversos scores, se puede observar que en
PSI (p50 131.7) hay mayor cantidad de puntos obtenidos en los hombres (p50
134.8) en comparacion con las mujeres (p50 126.3). Sin embargo, los valores
en el SMART-COP (media 5) y el CURB-65 entre los hombres y mujeres son

similares.

Se puede observar que los hombres requirieron de mayor apoyo intensivo
respiratorio (50%) en comparacién con las mujeres (44.7%), al igual que
soporte vasopresor (en hombres 51% y en mujeres 50%), traduciendo la
severidad de la enfermedad. Se presentaron 21 muertes (19.8%),
representando en la poblacién de hombres el 22% y en la de las mujeres el
15%, siendo en ambos casos, la primera causa de mortalidad el choque séptico
(14.2%), seguida de la neumonia severa (2.8%), sepsis (1.9%) y finalmente

sindrome post-reanimacion (0.9 %) (Figura 2).
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Tabla |I.

urgencias del Hospital General Balbuena

Caracteristicas sociodemograficas y biolégicas de la cohorte de
neumonia adquirida en la comunidad, asi como por sexo, en el servicio de

Caracteristicas Total Hombres Mujeres Valor
(n=106) (n=68) (n=38) p
Sexo
Mujer [n (%)] 38 (35.9)
Hombre [n (%)] 68 (64.2)

Edad (afios) [p50 (IQR)] 63.5(36) 59.5 (31) 73.5 (39) 0.28
Tipo de vivienda 0.67
Residencia [n (%0)] 104 (98.1) 67 (98.5) 37 (97.4)

Asilo [n (%)] 1(1.9) 1(1.5) 1(2.6)

Temperatura (°C)[p50 (IQR)] 36.4 (1.0) 36.4 (1) 36.4 (0.9) 0.8
Frecuencia cardiaca (Ipm) [media (DS)] 96.9 (20.1) 95.9 (27.0) 98.8 (24.6) 0.58
Frecuencia respiratoria (rpm) )[p50 (IQR)] 24 (12) 24 (11.5) 24 (12) 0.89
Confusién [n (%)] 69 (65.1) 45 (66.2) 24 (63.2) 0.75
Estado mental alterado [n (%)] 71 (67.0) 45 (66.2) 26 (68.4) 0.81
Derrame pleural [n (%)] 11 (10.4) 5(7.4) 6 (15.8) 0.17
Compromiso multilobar [n (%)] 92 (86.8) 60 (88.2) 32 (84.2) 0.55
Tension arterial sistélica (mmHg) [media 100.6 (32.1) 98.4 (30.7) 104.7 (34.6) 0.33
DS
g’engién arterial diastdlica (mmHg) [media 60.8 (20.8) 60.0 (20.7) 62.1 (21.2) 0.63
DS
I(-Ierr)1]atocrito (%) [p50 (IQR)] 38 (12.7) 38.4 (14.9) 38.0 (8.7) 0.67
Glucosa (mg/dl) [p50 (IQR)] 121 (72) 127 (70) 115 (82) 0.41
Sodio (MEq/L) [p50 (IQR)] 136 (7) 136 (9) 138 (7) 0.17
BUN (mg/dl) [media (DS)] 41.2 (31.0) 40.0 (29.5) 43.4 (33.9) 0.59
Urea (mg/dl) [p50 (IQR)] 65.7 (83.4) 66.7 (76.3) 64.1 (102.6) 0.78
Albumina (g/L) [media (DS)] 2.2 (0.7) 2.3(0.7) 2.2(0.7) 0.55
pH arterial [p50 (IQR)] 7.4 (0.1) 7.4 (0.1) 7.4 (0.2) 0.68
PaO2 (mmHg) [p50 (IQR)] 58.5 (23) 59.5 (23.5) 58 (23) 0.77
Antecedente de enfermedad neopléasica [n 3(2.8) 3(4.4) - 0.19
%
,(An)t]ecedente de enfermedad hepética [n 6 (6.7) 4 (5.9) 2(5.3) 0.89
%
,(An)t]ecedente de insuficiencia cardiaca 5(4.7) 4 (5.9) 1(2.6) 0.44
congestiva [n (%)]
Antecedente de enfermedad 16 (15.1) 11 (16.2) 5(13.2) 0.67
cerebrovascular [n (%)]
Antecedentes de enfermedad renal [n (%)] 3(2.8) 2(2.9) 1(2.6) 0.92
Puntaje de PSI [media (DS)] 131.7 (43.0) 134.8 (46.2) 126.3 (36.5) 0.33
Puntaje SMART-COP [p50 (IQR)] 5(3) 5(3) 5(3) 0.36
Puntaje CURB-65 [media (DS)] 2.7 (1.3) 2.6 (1.3) 2.8 (1.3) 0.52
Apoyo intensivo respiratorio [n (%)] 51 (48.1) 34 (50) 17 (44.7) 0.6
Soporte vasopresor [n (%)] 54 (51.0) 35 (51.5) 19 (50) 0.88
Muerte [n (%)] 21 (19.8) 15 (22.1) 6 (15.8) 0.43

Choque séptico [n (%)] 15 (14.29 12 (17.6) 3(7.9)

Neumonia severa [n (%)] 3(2.8) 1(1.5) 2(5.3)

Sepsis [n (%)] 2(1.9 1(1.5) 1(2.6)
Sindrome post reanimacion [n (%)] 1(0.9) 1(1.5)
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Figura 2. Principales causas de muerte
m Choque septico = Neumonia severa mSepsis ' Postreanimacion
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De acuerdo con el score CURB-65, se presentaron 21 sujetos en bajo riesgo y
85 en alto riesgo. La edad en bajo riesgo es menor (p50 44 afios) con respecto
a la categoria de alto riesgo (p50 73 afios). Los sujetos de alto riesgo
presentaron con mayor frecuencia confusibn mental (hace referencia a la
presencia o ausencia de desorientacion temporo-espacial) (74.1%), estado
mental alterado (presencia de alteraciones en el funcionamiento cerebral que
causa alteraciones en el comportamiento) (76.5%), compromiso multilobar
(89.4%), aumento en las concentraciones de BUN (media 46.3), de urea (media
70.6), disminuciéon de PaO2 (p50 58), aumentando la necesidad de apoyo
respiratorio (50.6%), soporte vasopresor (56.5%) y muertes (24.7%) en

comparacion con aquellos categorizados como bajo riesgo. (Tabla Il).

Se pueden observar las mismas tendencias en las categorias de riesgo bajo

(n=18) y alto (n=88) obtenidas por el PSI score, donde la mediana de la edad en
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bajo riesgo es de 43.5 afios y en alto riesgo es de 71.5 afios. De la misma
forma, se observa que la confusidbn mental (75%), la presencia de derrame
pleural (1.4%), compromiso multilobar (90.9%), aumento en las concentraciones
de BUN (media 45.9) y urea (p50 71.3), asi como necesidad de apoyo intensivo
respiratorio (51.5%) y soporte vasopresor (54.5%), como muertes (23.9%), se
dan con mayor frecuencia en los sujetos de alto riesgo, en comparacién con

bajo riesgo.

Finalmente, se observa un comportamiento similar al comparar dichos eventos
entre las categorias de bajo riesgo (n=38) y alto riesgo (n=68), donde la edad
(p50 46 afios), la presencia de confusion mental (75%), compromiso multilobar
(95.6%), concentraciones elevadas de BUN (media 45.8), urea (p50 71.3), Pa02
(p50 55), necesidad de apoyo intensivo respiratorio (57.4%) y de sc 16
vasopresor (61.8%), asi como de muertes (23.5%) se presentaron con mayor
frecuencia en los sujetos con alto riesgo, a excepcionn del de derrame pleural

(13.2%).

Se realizé un andlisis estratificado de acuerdo con el sexo y categorias de edad
para la obtencién de incidencias de eventos (necesidad de apoyo intensivo
respiratorio y de soporte con vasopresores), asi como, de la letalidad de la
neumonia adquirida en la comunidad. El riesgo de necesitar apoyo intensivo
respiratorio en los pacientes con NAC es del 48% por cada 100 pacientes en un
afo, en las mujeres es del 45% y en los hombres es del 50%, por lo tanto, los

hombres tienen mayor riesgo de necesitar apoyo intensivo respiratorio en
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comparacion con las mujeres (RR 1.12). Los pacientes con edades entre 46-64
afos, tienen mas riesgo de presentar dicha necesidad en comparacion con los
de 27-45 afos (RR (1.18). Entre las edades de 27-45 afios y 65-81 afios, los
hombres tienen mayor riesgo en comparacion con las mujeres (RR 1.29, RR
1.18); observando que en las categorias de edad de 46-64 afios y 82-102 afios,

las mujeres tienen mayor riesgo (RR 1.46, RR 1.5). (Tabla IIl) (Figura 3).

El riesgo de requerir soporte con vasopresores es en los pacientes con NAC es
del 51% por cada 100 pacientes en un afo, en las mujeres es del 50% y en los
hombres es del 51%. Los hombres tienen mayor riesgo de necesitar soporte

con vasopresores en comparacion con las mujeres (RR 1.03)

Los pacientes que se encuentran en la categoria de edad de 46-64 afos y de
65-81 afios tienen mayor riesgo de necesitar vasopresores en comparacion
con los que se encuentran entre las edades de 27-45 afios (RR 1.64, RR 1.40).
En las mujeres con edades de 27-45 afios, 46-64 afios y 82-102 afios, existe
mayor riesgo de necesitar dicho tratamiento en comparacién con los hombres
(RR 1.10, RR 1.25, RR 1.67); en cambio, entre las edades de 65-81 afios, el

mayor riesgo se encuentra entre los hombres (RR 1.29) (Tabla IV) (Figura 4)
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Tabla Ill. Medidas de frecuencia y asociacion de necesidad de apoyo intensivo
respiratorio por grupos de sexo y edad.

Grupo por n No de sujetos con Incidencia de Razdn de riesgos de
sexoy necesidad de apoyo necesidad de necesidad de apoyo
edad respiratorio apoyo respiratorio respiratorio
TOTAL 106 51 0.48 -
Sexo
Mujeres 38 17 0.45 0.89
Hombres 68 34 0.50 1.12
Edad
27-25 aflos | 28 15 0.54 -
Mujeres 11 5 0.45 0.77
Hombres 17 10 0.59 1.29
46-64 afos | 27 17 0.63 1.18
Mujeres 6 5 0.83 1.46
Hombres 21 12 0.57 0.69
65-81 aflos | 25 14 0.56 1.05
Mujeres 8 4 0.50 0.85
Hombres 17 10 0.59 1.18
82-102 aflos | 26 5 0.19 0.36
Mujeres 13 3 0.23 1.50
Hombres 13 2 0.15 0.67
Figura 3 Grupos de edad con apoyo intensivo
respiratorio
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Tabla IV. Medidas de frecuencia y asociacion de necesidad de apoyo soporte
con vasopresores por grupos de sexo y edad.

Grupo por n No de sujetos con Incidencia de Razon de riesgos de
sexoy necesidad de necesidad de necesidad de
edad soporte vasopresor soporte soporte vasopresor
vasopresor
TOTAL 106 54 0.51 -
Sexo
Mujeres 38 19 0.50 0.97
Hombres 68 35 0.51 1.03
Edad
27-25 afios | 28 12 0.43 -
Mujeres 11 5 0.45 1.10
Hombres 17 7 0.41 0.91
46-64 afios | 27 19 0.70 1.64
Mujeres 6 5 0.83 1.25
Hombres 21 14 0.67 0.80
65-81 aflos | 25 15 0.60 1.40
Mujeres 8 4 0.50 0.77
Hombres 17 11 0.65 1.29
82-102 afios | 26 8 0.31 0.72
Mujeres 13 5 0.38 1.67
Hombres 13 3 0.23 0.60
Figura 4 Grupos de edad con apoyo vasopresor
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La letalidad de la enfermedad es del 20% por cada 100 pacientes en un afio, en
las mujeres es del 16% y en los hombres es del 22%. Los hombres tienen

mayor riesgo de morir por NAC en comparacion con las mujeres (RR 1.40).

Los pacientes que se encuentran en la categoria de edad de 46-64 afos y de
65-81 aflos tienen mayor riesgo de fallecer por la enfermedad en comparacion
con los que se encuentran entre las edades de 27-45 afios (RR 1.56, RR
2.224). Los hombres con edades de 27-45 afos, 46-64 afos y 82-102 afos,
tienen mayor riesgo de fallecer por NAC en comparacion con las mujeres (RR
1.94, RR 1.43, RR 2.0); en cambio, entre las edades de 65-81 afios, el mayor

riesgo se encuentra entre las mujeres (RR 1.28) (Tabla V) (Figura 5)

Figura 5 Mortalidad por sexo

® Mujeres = Hombres
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Tabla V. Medidas de frecuencia y asociacion de letalidad por
grupos de sexo y edad.

Grupo por sexo y edad n No de muertes | Letalidad | Razdn de letalidad
TOTAL 106 21 0.20 -
Sexo

Mujeres 38 6 0.16 0.72
Hombres 68 15 0.22 1.40
Edad
27-25 afnos 28 4 0.14 -
Mujeres 11 1 0.09 0.52
Hombres 17 3 0.18 1.94
46-64 afios 27 6 0.22 1.56
Mujeres 6 1 0.17 0.70
Hombres 21 5 0.24 1.43
65-81 afos 25 8 0.32 2.24
Mujeres 8 3 0.38 1.28
Hombres 17 5 0.29 0.78
82-102 afos 26 3 0.12 0.81
Mujeres 13 1 0.08 0.50
Hombres 13 2 0.15 2
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Al efectuar los analisis ROC con los diferentes scores, CURB-65, PSI y
SMART-COP, para hacer el diagnostico de necesidad de apoyo intensivo
respiratorio en pacientes con NAC, podemos observar que el score de SMART-
COP es el mejor para realizar dicho diagnostico (AUC 0.6588), clasificandose
como un indicador regular para el diagnéstico anteriormente mencionado; en
comparaciéon con CURB-65 (AUC 0.57) y PSI (AUC 0.58), ambos son
considerados como deficientes para el mismo objetivo. El punto de corte para
SMART-COP de > 5 tienen una sensibilidad del 76.47% y especificidad del
47.27%. El score con mayor sensibilidad es el PSI (88.24%) y el de mayor

especificidad el SMART-COP (47.27%). (Tabla VI) (Figura 3).
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Tabla VI. Andlisis de Curvas ROC, AUC y punto de corte con mayor
sensibilidad y especificidad de los puntajes de los scores CURB-65, PSI
y SMART-COP para el diagndstico de necesidad de apoyo intensivo
respiratorio en pacientes con NAC.

INDICADOR | AUC Error IC 95% Puntuaje | Sensibilidad | Especificidad
estandar de corte
CURB-65 | 0.57 | 0.0549 | 0.4627 | 0.678 22 84.31% 23.64%
PSl score | 0.58 | 0.0559 | 0.4752 | 0.6944 =291 88.24% 21.82%
SMART- | 0.65| 0.0529 | 0.5551 | 0.7625 25 76.47% 47.27%
COP

Figura 2. Curvas ROC y AUC de los puntajes de los scores CURB-65, PSly
SMART-COP para el diagnostico de necesidad de apoyo intensivo
respiratorio en pacientes con NAC.
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De igual forma, se efectuaron los analisis ROC con dichos scores para hacer el
diagnoéstico de necesidad de soporte con vasopresores en pacientes con NAC,
pudiéndose observar que el score de SMART-COP es el mejor para realizar
dicho diagndstico (AUC 0.70), clasificandose como un indicador regular para
dicho objetivo; en comparacion con CURB-65 (AUC 0.65) y PSI (AUC 0.66),
ambos también son considerados regulares. El punto de corte para SMART-
COP de > 5 tiene una sensibilidad del 77.22% y especificidad del 50%. El score
con mayor sensibilidad es el CURB-65 (88.89%) y el de mayor especificidad el

SMART-COP (50%). (Tabla VII) (Figura 4).
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Tabla VII. Andlisis de Curvas ROC, AUC y punto de corte con mayor
sensibilidad y especificidad de los puntajes de los scores CURB-65,
PSI y SMART-COP para el diagnéstico de necesidad de soporte con
vasopresores en pacientes con NAC.

INDICADOR | AUC Error IC 95% Puntuaje | Sensibilidad | Especificidad
estandar de corte
CURB-65 | 0.65| 0.0519 | 0.5525 | 0.7561 22 88.89% 28.85%
PSI score | 0.66 | 0.0534 | 0.5507 | 0.7601 2119 72.22% 48.08%
ShégIE)T- 0.70 | 0.0509 | 0.5951 | 0.7948 25 77.78% 50.00%

Figura 3. Curvas ROC y AUC de los puntajes de los scores CURB 65, PSly
SMART-COP para el diagndstico de necesidad de soporte con
vasopresores en pacientes con NAC.
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4. DISCUSION

La neumonia es responsable de una alta morbilidad y mortalidad en las salas
de urgencias por lo que la aplicacion de escalas es importante para ayudarnos
a identificar a aquellos pacientes que pueden complicarse.

Con la realizacion de este estudio encontramos que el uso del score SMART-
COP al ingreso a sala de urgencias en un paciente con NAC va a detectar a
aquellos con mayor riesgo para el uso de apoyo vasopresor asi como la
necesidad de soporte ventilatorio, siendo esto compatible con lo reportado en
la literatura, sin embargo en este reporte vemos que el valor de corte fue mayor
o igual de 5 puntos con sensibilidad de 76-78%, reportandose en la literatura un
valor de corte de 3 puntos identificando hasta el 92% de los pacientes. Por otra
parte, encontramos que el score PSI tiene mayor sensibilidad (88%) para
detectar a aquellos pacientes con mayor riesgo de complicaciones, y que
ameritan ser hospitalizados y en algunos ameritan un ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, lo cual es compatible con lo reportando en la literatura, en
un estudio retrospectivo, multicéntrico en 2012 concluyeron que PSI score tiene
una mayor precisién para predecir la mortalidad comparado con CURB-65 (9).
Se observé que SMART-COP comparado con PSI tiene mayor de prediccion
con respecto a los pacientes que ingresan a la unicidad de cuidados intensivos
(10).

La escala de CURB-65 nos ayuda a determinar que pacientes ameritan una
hospitalizacion, sin embargo la relacion entre la puntuacion CURB-65 y la

necesidad de una intervencion de cuidado critico ain no se ha estudiado
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exhaustivamente. En la literatura se encuentra reportado un estudio de cohorte
en donde se encontré que hay aumento gradual en las tasas de intervencion en
cuidados intensivos y la mortalidad por cada aumento de un punto en la
puntuacion de CURB-65, sugiriendo que los pacientes con puntuaciones CURB-
65 de 0 a 2 tienen una probabilidad significativa de recibir una intervencion de
cuidados criticos a pesar de las bajas tasas de mortalidad, demostrando que el
85% de los pacientes ingresados en el hospital con neumonia y mas del 60%
ingresados en la UCI tienen una puntuacion CURB-65 de 0 a 2, y aunque la
mortalidad es baja, la necesidad de terapias de cuidados criticos es
relativamente alto (10.1%) encontrandose que la sensibilidad de la puntuacion
CURB-65 mayor o igual a 2 para predecir la recepcion de la intervencion critica
en nuestra cohorte fue del 78%, lo que sugiere que mas del 20% de los
pacientes con neumonia que en ultima instancia requieren una intervenciéon de
atencion critica clasificado como de bajo riesgo y elegible para el alta. Con los
resultados de nuestro estudio podemos ver que el CURB 65 con un puntaje
mayor de 2 puntos tiene una sensibilidad del 88.89% para detectar aquellos
pacientes que pueden ameritar el uso de vasopresores y una sensibilidad de
84.3% para detectar aquellos que ameritaran el uso de un soporte vasopresor,
por lo tanto nos predice quienes son los pacientes que se pueden complicar a

pesar de contar con un puntaje bajo como lo reportado en la literatura (14).
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5. CONCLUSIONES

La NAC es un problema de salud publica por las altas tasas de mortalidad,
morbilidad y por los altos costos que pueden llegar a desarrollar, presentdndose
con mayor frecuencia en pacientes masculinos, en edades promedio de 63
afios, en aquellos con enfermedades degenerativas previas que agravan el
padecimiento como lo es la enfermedad cerebrovascular que se encuentra
como factor de riesgo en quienes desarrollan heumonia grave ameritan apoyo
vasopresor y soporte ventilatorio, teniendo como causa de muerte principal el
choque séptico. Las principales alteraciones clinicas reportadas son la
frecuencia respiratoria asi como la hipoxemia que son datos que en la
evaluacion inicial podemos encontrar.

Los resultados de este estudio podemos comprobar que los indices predictivos
como lo son CURB-65, PSI y SMART-COP aplicados en la sala de urgencias de
manera inicial nos van a ayudar a detectar aquellos con alto riesgo de
complicaciones, reportando que la escala SMART-COP es la de mejor
especificidad y PSI score cuenta con la mayor sensibilidad, por lo que su
aplicacion nos orientara hacia que pacientes hay que tener con vigilancia
estrecha asi mismo ayudara a determinar qué area hospitalaria es la mas
indicada para continuar con su tratamiento por lo que los puntaje mas elevados

deben ser tratados en una unidad de cuidados intensivos.
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6. RECOMENDACIONES
Identificar comorbilidades de estos pacientes.
Aplicar las escalas para orientar posibilidades de complicaciones.

Destino més adecuado para su tratamiento y resolucion.
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