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RESUMEN

Objetivo: conocer la adecuacion de los ingresos por neumonia adquirida en la
comunidad (NAC), en un hospital de 22 nivel, utilizando las escalas FINE y CURB-65.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo de 94 pacientes
ingresados por NAC en el Hospital Morales Meseguer entre octubre de 2016 y octubre
de 2018. Se les aplicaron ambas escalas para evaluar la adecuacién de los ingresos,
analizando ademas los criterios adicionales establecidos.

Resultados: Aplicando la escala FINE se detectaron 9 casos (9,6%) que pertenecian a la
clase | y Il y que no cumplian ninguno de los criterios adicionales de ingreso. El 22%
pertenecian a la clase Il y el 68% en clases IV y V. Aplicando la escala CURB-65 se
detectaron 30 casos con puntuacion de 0 y 1. Sin embargo, de estos pacientes, 18
presentaba algun criterio adicional que justificaba el ingreso y 11 (11,7%) del total fue
ingresado inadecuadadamente. La afectacion bilateral en la prueba de imagen se asocia
de forma estadisticamente significativa a una mayor mortalidad y a mayor ingreso en
UCI. Los valores predictivos positivos y los valores predictivos negativos, para la variable
mortalidad, fueron de 91.17% y 87,37% para la escala FINE = Clase V y de 81,58% y
86,75% para la CURB-65 con puntuacion 3.

Conclusidnes: En nuestro estudio, la adecuacién de los ingresos fue alta (entorno al 90%)
considerando los factores adicionales.

La escalas prondsticas de gravedad son utiles para evaluar la adecuacién de ingresos por
NAC, sin embargo, presentan limitaciones y deben ser utilizadas de forma
complementaria junto a otros criterios y circunstancias adicionales.

Estas escalas en su clase V para FINE y >3 para CURB-65 tienen un alto valor predictivo
positivo y negativo.

La bilateralidad de la afectacién pulmonar en un factor independiente asociado a
mortalidad e ingreso en UCI.



INTRODUCCION

Realizamos un estudio sobre la adecuacién de los ingresos causados por NACen
nuestro Hospital. El Hospital Morales Meseguer es un hospital de segundo nivel
situado dentro del casco urbano de la ciudad de Murcia. Es el hospital de referencia
del drea de salud VI, que estd constituida por 17 zonas bdsicas de salud y atiende a una
poblacion de 246.620 usuarios de tarjeta sanitaria de Abanilla, Alguazas, Archena,
Ceuti, Fortuna, Las Torres de Cotillas, Lorqui, Molina de Segura Norte, Este y Sury
Cabezo de Torres (Murcia). A ello hay que sumar los de la zona centro de Murcia y los
de los barrios de El Ranero, Santa Maria de Gracia, Santiago y Zaraiche, Vistalegre y
Zarandona. Tiene, por tanto, una poblacion de referencia muy heterogénea,
mayoritariamente urbana y con gran variabilidad a nivel socioeconédmico.

Definimos como adecuacién, el cumplimiento de estas escalas prondsticas junto con
los criterios adicionales definidos anteriormente para la decisién del ingreso del
paciente.

1. Definicion:

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es definida como una inflamacién
aguda del parénquima pulmonar secundario a una infeccion adquirida en la comunidad.
Esta se produce en personas inmunocompetentes y se distinguen de aquellas
neumonias adquiridas en el medio hospitalario en el contexto de un ingreso (Neumonia
nosocomial) 2.

Representa un porcentaje importante de ingresos hospitalarios, en torno al 40-60%,
aunque en la literatura se encuentran muy variables segun los estudios oscilando entre
el 22-65%, dependiendo de multiples factores como centro, las caracteristicas del
paciente, época del afo, disponibilidad de dreas de observacién en Urgencias etc.
Entorno al 2-10% de estos pacientes precisaran ingreso en la UCI*

La NAC representa el origen de la mayoria de sepsis y shock sépticos diagnosticados en
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) .

Es la principal causa de muerte y la principal causa de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) por enfermedad infecciosa y se le atribuye una mortalidad global del
10-14% segun los factores de riesgo asociados y segun la edad?.

2. Etiologia:

El diagndstico etioldgico de las NAC, es muy dificil y se estima que sdlo se alcanza
en un 30-60%. Streptococcus pneumoniae (30-65%) es reconocido como el agente mas
frecuentemente identificado de forma global. Se estima que incluso hasta en el30-40%



de casos no diagnosticados por métodos convencionales la etiologia podria ser
neumocdcical.

Otros microorganismos habituales son las bacterias atipicas en su conjunto
(Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila Chlamydophila pneumoniae) y por
Haemophilus influenzae. Por otro lado, entre los virus, el Influenza es el virus que causa
NAC con mayor frecuencia®.

Diversos factores como los antecedentes de alcoholismo o broncoaspiracidn sugieren
etiologia por anaerobios o bacilos gramnegativos, asi como en pacientes diagnosticados
de EPOC, son comunes patdégenos como la Pseudomonas aeruginosa, H. Influenzae y
Moraxella catharralis, y en los infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana
con mal control clinico el Pneumocystis jirovecii’.

Algunos datos epidemioldgicos, como factores ambientales, laborales o del propio
huésped pueden ser de ayuda al sugerir determinados agentes implicados en las NAC’.

3. Incidencia:

La incidencia de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) oscila entre 2-15
casos/1.000 habitantes/afio, siendo mas elevada en los mayores de 65 afios o en
pacientes con comorbilidades?!

4. Diagnéstico:

Para comenzar con la valoracién de un paciente con sospecha de NAC, el primer
paso es la elaboracién de una historia clinica y una exploracion fisica detallada. Los
antecedentes asociados deben valorarse con cuidado. La sintomatologia de la NAC es
inespecifica y su diagndstico se basa en un conjunto de signos y sintomas que se
relacionan con fiebre, afectacidn del estado general y una infeccién de vias respiratorias
bajas incluyendo, tos, expectoracién, dolor toracico, disnea o taquipnea, y signos de
ocupacion del espacio alveolar. En los ancianos, no es infrecuente la ausencia de fiebre
y la aparicién de confusion y empeoramiento de enfermedades subyacentes’.

La presencia de estos signos y sintomas pueden ser altamente sugestivos, pero
el diagndstico de neumonia requiere la demostracién de un infiltrado en la radiografia
de térax. Para el diagndéstico nos basariamos en las caracteristicas clinicas, radioldgicas
y en el diagndstico etioldgico3.

5. Tratamiento y prondstico:

Una vez establecido el diagndstico de NAC, debe realizarse una valoracion
prondstica del paciente, que incluya si ha de ser hospitalizado o no, y debe administrarse
cuanto antes un tratamiento antibiético adecuado. Para la valoracion del mismo, se han
desarrollado escalas prondsticas de gravedad, cuyo propésito es clasificar a los



pacientes en diferentes grupos de riesgo en funcion de la probabilidad de fallecer a los
30 dias®’.

Un retraso en la identificacion de la gravedad daria lugar a un retraso en el inicio del
tratamiento y por lo tanto a cuidados subdptimos desde la llegada del paciente al
hospital y su posible necesidad de traslado a la UCI, lo que se asocia a un aumento de la
mortalidad’.

El tratamiento antibidtico debe iniciarse de la forma mas temprana posible en el propio
servicio de urgencias. Se debe ajustar de forma empirica dependiendo de las
caracteristicas del paciente, de la gravedad de la neumonia y la sospecha etioldgica®.

Existe una gran variabilidad del manejo de los clinicos en los aspectos diagndsticos
terapéuticos en la NAC, lo que da lugar a las grandes diferencias en las tasas de ingreso,
en la solicitud de pruebas complementarias y en la diversidad de los cuidados aplicados.
Debido a esto, la implementaciéon de las escalas prondsticas de gravedad, las cuales
comentaremos a continuacién, en las guias de practica clinica mejoran la atencién del
paciente en los servicios de urgencias y disminuye la variabilidad a la hora del manejo
de los distintos pacientes con NAC?.

6. Escalas prondsticas de la Neumonia Adquirida en la Comunidad

Las escalas pronésticas de gravedad (EPG) permiten estratificar a los pacientes
en grupos de riesgo en relacién con la mortalidad observada a los 30 dias. Se han
disefiado en funcidn de la presencia de distintos factores prondsticos, dependientes del
paciente (edad, enfermedades asociadas, aspectos epidemioldgicos, etc.) o
dependientes del proceso (hallazgos clinicos, analiticos y radiolégicos).

Las EPG deben utilizarse como herramienta complementaria dado que tienen
limitaciones y por esto, también deben tenerse en cuenta circunstancias adicionales
(afectacion uni o multilobar, inestabilidad hemodinamica, criterios de sepsis, cavitacidon
radioldgica...) y aspectos epidemioldgicos, personales y condiciones sociales de cada
paciente, que pueden impedir tratamiento domiciliario (intolerancia oral, etilismo,
soporte familiar, comorbilidades, habitos tdxicos, alteraciones psiquidtricas, etc.).

Aunque existen multiples EPG, las escalas de Fine o Pneumonia Severity Index (PSI)*y la
CURB-65°son las mas validadas y recomendadas, y se ha demostrado que poseen una
capacidad similar para reconocer a los pacientes con riesgo de fallecer a los 30 dias?.

e Escala FINE o PSI.

Esta escala identifica 5 clases de riesgo de tal forma que los pacientes
pertenecientes a las clases |, |l son considerados de bajo riesgo y serian candidatos a ser
tratados de forma ambulatoria o bien ser ingresados durante un breve periodo de
tiempo, mientras que los pacientes pertenecientes a las clases Ill, IV y V son
considerados de alto riesgo y deberian ser tratados en un hospital®.

La desventaja de esta escala es que puede infraestimar la gravedad, sobre todo en
jovenes con hipoxia, y no valora criterios y circunstancias adicionales que deben ser



tenidas en cuenta. De ahi que surgiera el concepto de “Escala de Fine o PSI modificado
(PSIm)”, como una actualizacion del clasico PSI, que indica el ingreso de los pacientes de
bajo riesgo (I-ll) que presentan insuficiencia respiratoria (PaO<60 mmHg),
concentraciones de procalcitonina >1 ng/ml o alguno de los siguientes criterios
adicionales como son':

- Evidencia de una comorbilidad descompensada.

- Existencia de derrame pleural o de cavitacién radioldgica.
- Afectacion radiolégica multilobular o bilateral.

- Criterios de sepsis y/o sospecha de bacteriemia.

- Lactato = 2 mmol/L

- Situaciones o factores que impiden el correcto tratamiento domiciliario
como intolerancia oral, problemas sociales (paciente dependiente sin
cuidador disponible, alteraciones psiquidtricas, etilismo, etc.)

- Falta de respuesta al tratamiento antibidtico previo (después de 72
horas de haber iniciado un tratamiento antibiético adecuado ante la
existencia de un empeoramiento clinico o radioldgico).

** Esta escala se deja representada en Anexo 1.

e Escala CURB-65
La British Thoracic Society (BTS) confecciond la escala CURB-65, acrénimo de:

- Confusion [C], que puede basarse en un test mental o por la simple
aparicion de desorientacién temporo-espacial.

- Urea [U] (nitrégeno uréico en sangre >20 mg/dl)

- Frecuencia respiratoria [R] (>30 rpm)

- Tension arterial [B] (sistdlica <90 mmHg o diastdlica <60 mmHg)
- Edad > [65] anos

Esta escala define 6 grupos de riesgo. Detecta mejor a los pacientes de alto riesgo que
tienen indicacién de ingreso hospitalario (clases 3-5), pero también presenta
importantes limitaciones, entre las que se encuentran el poder sobreestimar e indicar
el ingreso en muchos de los mayores de 65 afios por el criterio de la edad, que no debe
ser unico indicador del ingreso en la actualidad, y tampoco valora la saturacién de
oxigeno o la Pa02%®,

** Esta escala queda reflejada en Anexo 1.



CALENDARIO PREVISTO PARA EL ESTUDIO

Noviem
bre ‘18

Diciem
bre ‘18

Enero’
19

Febrero
"19

Marzo’
19

Abril®
19

Mayo
19

Junio”
19

Julio”
19

om OX >0 UTX T WD

RB: Revision Bibliogréafica.

P: Elaboracion de Protocolo.

RD: Recogida de datos.

CA: Caodificacién y analisis de los datos.

RC: Resultados y conclusiones.

ED: Elaboracion de documento.

OBIJETIVOS

Objetivo Principal:

Valorar la adecuacién de los ingresos con el diagndstico de neumonia adquirida en la
comunidad en los ultimos dos afos en urgencias de un hospital de 22 nivel, en pacientes
mayores de 18 afios, basandonos en las escalas de clasificacion prondstica FINE
modificada y CURB 65.

Objetivos secundarios:
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e Comprobar si existe adecuacidon de los ingresos con diagndstico de NAC que
presentan baja puntuacién en las escalas prondsticas, aplicando los criterios
adicionales de ingreso establecidos.

e Comparar la capacidad predictiva de mortalidad de ambas escalas (FINE vy
CURB- 65).

e Estudiar posibles nuevos factores, no incluidos en las escalas estudiadas, que
pudieran aportar una mejoria en la valoracion de estos pacientes.

e Valorar la relacidon entre la puntuacién en ambas escalas y la necesidad de
ingreso en UCI.

MATERIAL Y METODOS

-Tipo de diseiio utilizado:

Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo realizado en pacientes mayores de 18
afios ingresados con el diagndstico de NAC.

-Fuentes de informacion

Los datos han sido obtenidos de los sistemas informaticos hospitalarios “SELENE” y
“AGORA”, tras ser suministrados por el Servicio de Admisién del Hospital, previa
autorizacion para la realizacién del estudio por el jefe de servicio de urgencias y del
comité de ética de investigacién del hospital de referencia.

-Descripcion de la muestra.

-Pacientes mayores de 18 afios ingresados con el diagndstico de neumonia adquirida en
la comunidad, en los ultimos dos afios (octubre de 2016 hasta octubre de 2018), en el
Hospital Universitario Morales Meseguer. La muestra fue extraida, previa solicitud, por
el Servicio de Admisidn, de datos extraidos del CMBD.

-Calculo del tamafio de la muestra.

El tamafio total de poblacién aportado por los servicios centrales hospitalarios fue de
2530 pacientes. Si se aplica la estimacidn de proporcidn de pacientes con neumonia en
la poblacion general siendo ésta desconocida, con un intervalo de confianza del 95% y
un margen de error del 10% se obtiene un tamafo muestral para el presente estudio de

93 sujetos.

-Método de muestreo.

Muestreo aleatorio sistematico manual. Como método de muestreo se comenzé
analizando el primer paciente de la lista cedida por el hospital y desde ahi cada cinco
pacientes se analizaba uno. Si algun paciente no cumplia criterios de inclusidn, se cogia
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el siguiente que cumpliera los criterios de inclusion y asi sucesivamente hasta completar
94 pacientes

- Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, ingresados con el diagndstico de
neumonia comunitaria en los Ultimos dos afios en nuestro Servicio de Urgencias.

- Criterios de exclusidn:
e Pacientes menores 18 afios.
e Pacientes mayores de 18 con diagnéstico de VIH.
e Pacientes mayores de 18 afos en tratamiento activo con quimioterapia.
e Pacientes diagnosticados de neumonia nosocomial.
- Variables analizadas

Se han recogido las variables requeridas en ambas escalas prondsticas, tanto en la escala
FINE como en la escala CURB-65, junto con otros criterios adicionales a tener en cuenta
ala hora de valorar el ingreso de un paciente que ya se han comentado previamente en
el apartado anterior.

e Edad: Edad del paciente, calculada a partir de la fecha de nacimiento. Variable
cuantitativa discreta.

e Sexo: (Mujer/Hombre) Variable cualitativa nominal.

e Sijtuacion basal: (Independiente/dependiente/ayuda en algunas ABVD): Variable
cualitativa nominal.

e Procedencia: (Iniciativa propia/Atencién primaria/consulta especializada/
servicios extrahospitalarios/ reconsulta) Variable cualitativa nominal.

e Institucionalizado (Si/No): Variable cualitativa nominal.

e Apoyo familiar:(Si/No), Variable cualitativa nominal.

e Tratamiento antibidtico ambulatorio previo: (Si/No) Variable cualitativa nominal.
e Intolerancia oral (Si/No) Variable cualitativa nominal.

e Vacunacion(Gripe/neumococo/ambas/ninguna/desconocido): Variable
cualitativa nominal.

e Tabaquismo: (Si/No/exfumador) Variable cualitativa nominal.

e Comorbilidades: Haciendo referencia a HTA, DM tipo Il o DLP. (Si/No). Variable
cualitativa nominal.

e EPOC: (Si/No), Variable cualitativa nominal.
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Radiografia de torax: haciendo referencia a la afectacion uni o bilateral. Variable
cualitativa nominal.

Neoplasias activa: (Si/No): Variable cualitativa nominal.
Hepatopatia crénica: (Si/No): Variable cualitativa nominal.
Insuficiencia cardiaca congestiva: (Si/No): Variable cualitativa nominal.
Enfermedad cerebrovascular: (Si/No): Variable cualitativa nominal.
Enfermedad renal: (Si/No): Variable cualitativa nominal.
Alteracidn de consciencia: (Si/No): Variable cualitativa nominal.
Frecuencia respiratoria: Variable cuantitativa discreta.

Tension arterial sistdlica: Variable cuantitativa discreta.

Tension arterial diastdlica: Variable cuantitativa discreta.
Temperatura: Variable cuantitativa continua.

Frecuencia cardiaca: Variable cuantitativa discreta.

Alteracion de la coagulacién: (Si/No) Variable cualitativa nominal.
Leucocitosis: (Si/No) Variable cualitativa nominal.

Neutrofilia: (Si/No) Variable cualitativa nominal.

Creatinina: Variable cuantitativa continua.

pH arterial: Variable cuantitativa continua.

Urea: Variable cuantitativa discreta.

Sodio: Variable cuantitativa discreta.

Glucosa: Variable cuantitativa discreta

Hematocrito: Variable cuantitativa continua

pO2: Variable cuantitativa discreta.

Lactato: Variable cuantitativa continua.

Derrame pleural: (Si/No) Variable cualitativa nominal.

Escala FINE: (Clase II1,111,1V,V), Variable cualitativa nominal.
Escala CURB-65: (1-2-3-4-5 puntos) Variable cuantitativa discreta.
Ingreso en UCI: (Si/No) Variable cualitativa nominal.

VMNI en urgencias: (Si/No) Variable cualitativa nominal.

Microorganismo detectado: Variable cualitativa nominal.
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e Evolucién del paciente: (Muerte por NAC/Muerte por otra causa/Alta
domiciliaria/Cuidados medios): Variable cualitativa nominal.

e Diagndstico final: Variable cualitativa nominal.
- Aspectos éticos

Este trabajo ha sido autorizado, previo a su inicio, por la Comision de evaluacién
de trabajos de investigacion (CETI), siéndole asignado el codigo: CETI:12/19.

La recogida de datos ha sido andnima. No se refleja en el estudio ni el nombre de los
pacientes ni el nombre de los profesionales que los atendieron en el servicio de
urgencias.

En los datos se ha recogido el nimero de historia clinica (NHC) que quedara para nuestro
registro personal pero que en ningiin momento sera incluido en los datos finales que se
presenten.

Estos datos se han recogido dentro del dmbito hospitalario y no se ha extraido
informacidén ni se ha compartido con personal ajeno al estudio.

- Financiacion

El estudio no tiene financiacidon externa de ningln tipo. Se realiza como trabajo
fin de mdaster en el master de urgencias y emergencias de la Universidad Miguel
Hernandez de Elche.

Como investigadora principal expongo que no tengo ningun vinculo con ninguna
sociedad cientifica ni con ninguno de los estamentos implicados en el estudio.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa informatico STATA para analisis de los datos obtenidos de
las distintas variables.

En primer lugar, se realiza un analisis descriptivo de las variables estudiadas.

- Se utilizaron medidas de tendencia central para variables cuantitativas y
comparacion de esas medias mediante t-student.

- Para las variables cualitativas se han utilizado proporciones y comparacién de
proporciones mediante Chi-cuadrado de Pearson.

A continuacién, se ha realizado andlisis de sensibilidad, especificidad y tasa de
probabilidad (LH) positiva y negativa de las esclas FINE en su valor continuo y de acuerdo
con la clasificaciéon en 5 grupos y CURB-65, calculando las curvas ROC (Receiver
Operating Characteristic) y el area bajo la curva.
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Se realizd analisis multivariante mediante regresion logistica considerando variable
dependiente (Exitus si/no) y como variables independientes el valor de las escalas y
tabaquismo (si/no/exfumador), EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crdnica)
(si/no) y bilateralidad de la neumonia (si/no).

Este mismo modelo se calculé para el ingreso en UCI (Unidad de cuidados Intensivos) como
variable dependiente, considerando las mismas variables como independientes.

Resultados

1. Descriptivo.

Se seleccionaron 94 pacientes ingresados por NAC entre 2016-2018, de los cuales no
hemos tenido ninguna pérdida.

En el andlisis descriptivo de los resultados conjuntos observamos en primer lugar que la
edad media de los 94 pacientes de la muestra era de 75+ 2 x 15.97, y que el 66% eran
mujeres y el 34% hombres.

Sexo

CHery

Varén Mujer
Grdfica 1: Distribucion de frecuencias de la variable género.

De estos pacientes, el 16% estaba institucionalizado y soélo el 10% presentaba
intolerancia oral. El 84% tenia buen apoyo familiar, y en un 52% una buena situacion
basal. Respecto a factores considerados de riesgo, observamos que el 51% de la muestra
era fumador activo o exfumador y que en un 88% los pacientes presentaban otras
comorbilidades asociadas como son hipertension arterial, Diabetes Mellitus o
dislipemia.

La prevalencia de vacunacién en esta muestra, sumando la vacuna de la gripe y la vacuna
antineumocdcica es del 48%, y que hasta en un 32% de los casos, los pacientes habian
estado en tratamiento antibidtico previamente al ingreso hospitalario.

Si desglosamos la procedencia de estos pacientes al servicio de urgencias, vemos que en
un 66% de los casos acuden por iniciativa propia. En un 28% proceden derivados de
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servicios extrahospitalarios y en un 6% de Atencién Primaria. En ningun caso han sido
derivados de consulta especializada.

M |niciativa propia M Derivacion AP

M Derivacién consulta hospital Derivacion Extrahospitalaria

Grdfica 2: Distribucion de frecuencias de la procedencia de los pacientes

Analizando las comorbilidades de los pacientes, vemos que las mas prevalente son el
EPOC y la enfermedad renal con un 43% y un 38% respectivamente. A continuacion, la
presencia de insuficiencia cardiaca con un 22% y la de enfermedad cerebrovascular con
un 14%. Con menor prevalencia nos encontramos con pacientes que padecian una
neoplasia activa (7%) o una hepatopatia crénica (4%).

Comorbilidades
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Grdfica 3: Distribucion de frecuencias de las comorbilidades

Para la descripcion de las variables cuantitativas comenzamos desglosando las
constantes vitales donde podemos ver que, en la muestra, la frecuencia respiratoria
media es de 23 respiraciones por minuto con una desviacion de 5.877 y la media de la
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frecuencia cardiaca de 90 latidos por minuto con una desviacion de 20.94. La
temperatura media de estos pacientes es de 36.79 siendo la desviacién de 0.874, la
tension arterial sistélica media es de 128.84, con una desviacidon de 25.351 y la tensién
arterial diastélica media de 65 mmHg con una desviacion de 14.325.

Entre las variables analiticas analizadas encontramos, en la bioquimica una creatitina
media es de 1.22+0.74, la urea media de 64.07+46.23, el sodio (Na) de 138.57+5.83 y la
glucosa de 156.95+70.514. En el hemograma, el hematocrito (HTO) medio de 38.1816 y
finalmente en la gasometria arterial vemos que el pH arterial medio es de 7.361£0.72 y
el lactato medio de 2.14+0.9704.

Estadisticos descriptivos

Desv.
N Minimo Maximo Media Desviacidn

CREA 94 440000000 5,11000000 1,22638298 747320448
pH ART 91 7,04 V.47 7,3627 07233
¥ UREA 94 20 298 64,07 46,234
NA 94 124 167 138,57 5,839
GLUCOSA 94 63 465 156,95 70,514
HTO 94  23,8000000 60,8000000 38,1872340 6,00958435
LACTATO 91 ,600000000 5,70000000 2,14285714 970468713

N valido (por lista) 91

Grdfica 4: Estadisticos descriptivos de variables analiticas

A todos estos pacientes se les ha calculado la escala FINE y la escala CURB-65 con la
intencion de ver la adecuacién de esos ingresos sin tener en cuenta todavia otras
variables. Al calcular la escala FINE en estos paciente vemos que del total de la muestra,
el 5,5% se ingreso presentando una clasificaciéon de |, un 4,4% se ingreso presentando
una clasificacién de Il y el resto de pacientes ingresados presentaban una clasificacién
delll, IVyVenun 22%,2% y 36% respectivamente.

Escalas

50%

0% | — l I I
I\ \

M Escala Fine Escala CURB-65

Grdfica 5: Escala FINE y escala CURB-65

Por otro lado, cuando calculamos la escala CURB-65 en estos pacientes, observamos que
se clasifican en: Clase 0/1: 32%, Clase Il: 46%, Clase lll: 11%, Clase IV: 10% y Clase V:1%.
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Consideramos adecuacidn de los ingresos cuando la clasificacion en la escala FINE es
Clase lll, IV o Vy cuando en la escala CURB-65 el paciente pertenece a una clase con una
puntuacion mayor o igual de 2. Sin tener en cuenta otros criterios y sélo basdandonos en
las escalas, vemos que basdndonos en la escala FINE, un 9% de los pacientes de la
muestra no habria tenido indicacidn de ingreso, y si nos basamos en la escala CURB-65,
el porcentaje de pacientes que no habria tenido indicacién de ingreso asciende al 32%
en nuestra muestra.

Si aplicamos al 9% de pacientes que pertenecen a la clase | y Il de la escala FINE, los
criterios adicionales y factores de riesgo que condicionarian el ingreso a pesar de la
puntuacion obtenida, vemos que no cumplen ninguno de esos criterios, por lo que
podriamos concluir que se tratan de ingresos inadecuados.

Por otro lado, si aplicamos estos mismos criterios al 32% (30 pacientes) de los pacientes
con una puntuacién de 0 y 1 podemos ver que, de ese total de pacientes, el 63% (18
pacientes) presenta alguno de los criterios adicionales, y por lo tanto tendria indicacién
de ingreso. El 37% de estos pacientes, 11 en el total de la muestra, no presenta ningun
criterio adicional por lo que los considerariamos ingresos inadecuados.

Finalmente, la mortalidad a los 30 dias del ingreso de nuestros pacientes fue de 13
pacientes. La causa de la muerte en 11 de los pacientes fue la propia neumoniay en los
2 restantes fue debido a otras causas.

2. Tablas cruzadas.

A la hora de realizar las tablas cruzadas, vamos a comenzar viendo la adecuacion del
ingreso en funcién de la puntuacién obtenida en las distintas escalas, dado que es el
objetivo principal del estudio.

Adecuacion de ingreso

150.00%
100.00%
50.00%

0.00%
0 1 2 3 4 5 6 7

Escala FINE Escala CURB-65

Grdfica 6: Adecuacion del ingreso segun la escala FINE y escala CURB-65

Como podemos ver en la tabla, se produce en lineas generales un ingreso adecuado en
funcion de la puntuacién obtenida. Si nos fijamos en la escala FINE, vemos que en niveles
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medios (Clase II-1ll), presenta una adecuacidon menor, sin embargo, cumple bastante las
expectativas.

e Escala FINE y escala CURB-65 / Mortalidad.

Si relacionamos ambas escalas con la mortalidad observamos que tanto la escala CURB-
65 como la escala FINE tienen relacién estadisticamente significativa (p<0.005 y <0.002
respectivamente) dado que, a mayor puntuacién en ambas escalas, mayormortalidad.

Se calcula el area bajo la curva ROC para la escala FINE siendo ésta del 72%. Ademas,
presenta una sensibilidad en la Clase V del 77% y una especificidad del 61.73% en su
rango mas éptimo. En la clase V presenta un VPP 91.17% y VPN 87,37%.

0.75 1.00
L |

Sensibilidad
0.50
1

25

0.

T T T

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Especificidad

Area under ROC curve = 0 7175

Grdfica 7: Curva ROC escala FINE.

Por otro lado se calcula el area bajo la curva ROC para la escala CURB-65 que es de un
78%, teniendo una sensibilidad para la puntuacién >3 del 84.62% y u na especificidad
del 61.73% en su nivel éptimo. Para la puntuacidon >3 encontramos un VPP de 81,58% y
un VPN de 86,75%.

0.50 0.75 1.00
f L L

Sensibilidad

0.25
L

0.00
L

T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Especificidad

Area uncer ROC curve = 0.7802

Grdfica 8: Curva ROC escala CURB-65
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e Escala FINE y escala CURB-65 / Ingreso en UCI.

La relacion de ambas escalas con precisar ingreso en UCI no ha sido estadisticamente
significativa, obteniéndose una p=0.739 para la escala FINE y un p=0.126 para la escala
CURB-65.

Se calcula la sensibilidad de ambas escalas a la hora de determinar ingreso en UCI, siendo
la de la escala FINE para la Clase V de 66.67% y la escala CURB-65 para puntuacién >3 de
50%. Por otro lado, la especificidad para la escala FINE para esta misma clase seria del
57.95% vy la de la escala CURB-65 para esta misma puntuacion del 55.58%. Se obtiene el
area bajo la curva ROC que es del 65% para la escala FINE y del 63% para la escala CURB-
65.

e EPOC / Mortalidad

La relacidn de estar diagnosticado de EPOC con el aumento de mortalidad no ha sido
estadisticamente significativa (p=0.748).

Se calcula la sensibilidad de esta relacién, siendo del 38.46% y la especificidad que es del
56.79%. Presentan un area bajo la curva ROC del 47%.

e EPOC/ Ingreso en UCI

La relacidn entre estar diagnosticado de EPOC con un mayor ingreso en UCl tampoco ha
sido significativo estadisticamente (p=0.637).

Se calcula la sensibilidad que es del 33.33% y la especificidad que es del 56.82%.
Presenta un drea bajo la curva ROC del 45%.
e Tabaquismo / Mortalidad

Esta relacién entre el tabaquismo activo o ser exfumador y un aumento de mortalidad,
no ha sido estadisticamente significativo (p=0.924).

Se calcula la sensibilidad y especificidad de esta relacion, siendo del 46.15% y del 48.15%
respectivamente. Presenta un drea bajo la curva ROC del 47%.

e Tabaquismo / Ingreso en UCI

Al igual que anteriormente, esta relacidon tampoco ha resultado ser estadisticamente
significativa, con una p=0.253.

Se calcula también la sensibilidad que es del 50% vy la especificidad que es del 68.18%.
Presenta un area bajo la curva ROC del 66%.

e Tabaquismo / VMNI

La relacidn entre ser fumador activo o ser exfumador con la mayor necesidad de VMNI
si ha resultado ser estadisticamente significativa con una p= 0.024.
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e Afectacion radioldgica bilateral / Muerte e Ingreso en UCI

En este caso hemos podido ver que el hecho de tener afectacién radioldgica bilateral se
asocia a una mayor mortalidad y a un mayor nimero de ingresos en UCI, siendo esta
relacidn estadisticamente significativa con una p=0.002 y p=0.011 respectivamente.

e Frecuencia respiratoria / Mortalidad

Al analizar esta relacién vemos que, con una media de 29 rpm, existe un aumento de
mortalidad y éste es estadisticamente significativo con una p<0.013.

e Mortalidad / Apoyo Familliar

No se observa relacion estadisticamente significativa.
e Mortalidad / Intolerancia oral

No se observa relacion estadisticamente significativa.
e Mortalidad / Paciente institucionalizado.

No se observa relacion estadisticamente significativa.

3. Regresion lineal multiple

Una vez realizados estos analisis univariantes se lleva a cabo la realizaciéon de una
regresion lineal multiple en la que analizamos los siguientes parametros:

e Mortalidad / Tabaquismo, EPOC, escala FINE y afectacion bilateral en la prueba
de imagen.

En esta regresidon observamos que la mortalidad se relaciona de forma estadisticamente
significativa con la escala FINE (p=0.003) y con la afectacion bilateral en la prueba de
imagen (p=0.007).

Logistic regression Number of obs = 94
LR chi2 (5) = 21.69

Prob > chi2 = 0.0006

Log likelihood = -26.930817 Pseudo R2 = 0.2871
MUERTE | Odds Ratio std. Err. z P>lz| [95% Conf. Interval]

______________ o
_ITABAQUISM 1 | 1.030019 .988721 0.03 0.975 .1569537 6.759562
_ITABAQUISM 2 | .5523406 .4677725 -0.70 0.483 .1050344 2.904572
EPOC | .811632 .6150416 -0.28 0.783 .1837944 3.584148

FINE | 1.029941 .0103516 2.94 0.003 1.009851 1.050431
Bilaterial | 10.47283 9.07531 2.71 0.007 1.916234 57.23732
_cons | .0019998 .0033342 -3.73 0.000 .0000762 .0525004

Grdfica 9: Regresion lineal
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e Mortalidad / Tabaquismo, EPOC, escala CURB-65 y afectacion bilateral en la
prueba de imagen.

En esta regresion observamos que la mortalidad presenta una relacién estadisticamente
significativa con la escala CURB-65 (p=0.007) y con la afectacion bilateral de la prueba
de imagen (p=0.008).

Logistic regression Number of obs = 94

LR chi2(5) = 19.54

Prob > chi?2 = 0.0015

Log likelihood = -28.006303 Pseudo R2 = 0.2586
MUERTE | Odds Ratio std. Err. z P>|z| [95% Conf. Intervall]

______________ +________________________________________________________________
_ITABAQUISM 1 | 1.648369 1.574147 0.52 0.601 .2536183 10.71342
_ITABAQUISM 2 | .8162151 .6740215 -0.25 0.806 .1617677 4.118296
EPOC | .7892263 .5959418 -0.31 0.754 .1796645 3.466895
CURB65 | 2.303886 .7158985 2.69 0.007 1.253034 4.236032
Bilaterial | 9.362315 7.889116 2.65 0.008 1.795237 48.82528
_cons | .0116535 .0135458 -3.83 0.000 .0011941 .1137311

Grdfica 10: Regresion lineal

e Ingreso en UCI / Tabaquismo, EPOC, escala FINE y afectacion bilateral en
prueba de imagen.

Aqgui podemos observar que Unicamente existe relacidn estadisticamente significativa,
con una p=0.007 del ingreso en UCI con la afectacidn bilateral en la prueba de imagen.

Logistic regression Number of obs = 94

LR chi2 (5) = 13.86

Prob > chi2 = 0.0165

Log likelihood = -15.383695 Pseudo R2 = 0.3106
INGRESOUCI | Odds Ratio std. Err. Z P>|z]| [95% Conf. Intervall]

______________ o
_ITABAQUISM 1 | 18.51361 30.70277 1.76 0.078 .7175764 477.6548
_ITABAQUISM 2 | 14.77794 23.0058 1.73 0.084 .699023 312.418
EPOC | .2165968 .2843397 -1.17 0.244 .0165283 2.838414
FINE | 1.007041 .0116948 0.60 0.546 .9843785 1.030225
Bilaterial | 34.1808 44.45887 2.72 0.007 2.670709 437.4594
_cons | .0026925 .0060927 -2.61 0.009 .0000319 .2271326

Grdfica 11: Regresion lineal

¢ Ingreso en UCI / Tabaquismo, EPOC, escala CURB-65 y afectacion bilateral en
prueba de imagen.

Nuevamente en esta regresién volvemos a ver que Unicamente existe relacién
estadisticamente significativa, con una p=0.006 del ingreso en UCI con la afectacion
bilateral en la prueba de imagen.
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Logistic regression Number of obs = 94

LR chi2 (5) = 14.33

Prob > chi?2 = 0.0137

Log likelihood = -15.149395 Pseudo R2 = 0.3211
INGRESOUCI | Odds Ratio Std. Err. z P>|z]| [95% Conf. Interval]

______________ +________________________________________________________________
_ITABAQUISM 1 | 24.89182 42.29328 1.89 0.059 .8908286 695.5352
_ITABAQUISM 2 | 15.93754 24.70637 1.79 0.074 . 7636408 332.624
EPOC | .2062115 .2673733 -1.22 0.223 .0162423 2.618054

CURB65 | 1.389282 .5010655 0.91 0.362 .6851595 2.817014
Bilaterial | 33.34988 42.95997 2.72 0.006 2.670612 416.4642
_cons | .0027694 .0051524 -3.17 0.002 .0000722 .1061759

DISCUSION

La neumonia adquirida en la comunidad es una infeccidon grave del parénquima
pulmonar que ocupa el sexto lugar de las causas de muerte en general.

Se estima su incidencia en torno a 1,6-2 casos/1.000 habitantes/afio, cifra que varia
segun la época del ano, las epidemias viricas la edad de los pacientes o las
comorbilidades y factores de riesgo de los mismos®. Llama la atencién que en nuestro
trabajo tenemos una tasa de hospitalizacion de 6x1000 sin que encontremos una
explicacion paraello.

Ademads, presenta una mortalidad, cdmo vemos en el estudio de Martin-Salvador et
al.'®y otros estudios® del 10-14%, lo que estd en consonancia con nuestros datos ya
gue encontramos un 13.8%. Esta mortalidad depende de la edad y factores de riesgo
asocia- dos, y ha aumentado en los ultimos 10 afios, asi como su tasa de ingresos,
ambos muy superiores respecto a los pacientes con menos de 75 anos, al igual que en
nuestro estu- dio que hemos podido ver que la edad media de la muestra 75+ 2 x
15.97.

Debido a la presentacidn clinica grave de esta patologia, es de suma importancia la va-
loracidn de la gravedad o valoracidon prondstica para decidir el destino del paciente. Para
la toma de esta decisién, el uso del juicio clinico solamente, es impreciso e insuficiente,
por lo que debemos individualizar cada caso y valorar como una ayuda complementaria
las escalas prondsticas de gravedad, los criterios y circunstancias adicionales y los aspec-
tos epidemioldgicos y personales y los condicionamientos sociales de cada paciente.

Existen multiples EPG, sin embargo, cémo podemos ver ya en estudios de Julidn Jiménez
et al, en 2009, 2011 y 2013, las escalas de Fine o Pneumonia Severity Index (PSl) y la
CURB-65 son las mas validadas y recomendadas, y se ha demostrado que poseen una
capacidad similar para reconocer a los pacientes con riesgo de fallecer a los 30 dias.
También en nuestro trabajo encontramos que ambas escalas detectan un indice de ade-
cuacion similar entre ambas.
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El PSI es una escala que identifica bien el bajo riesgo de mortalidad en las clases |, Il y llI,
pero puede infraestimar la gravedad y no valora otros criterios que deben ser tenidos
en cuenta. De ahi que surgiera el concepto de “Fine modificado” que indicaria el ingreso
en las clases de bajo riesgo (1, Il y lll) con otros criterios a tener en cuenta para disminuir
esta limitacidon. En nuestro estudio podemos observar, que sin introducir otros criterios
clinicos a tener en cuenta, la escala FINE sigue una evolucién légica, es decir, a mayor
puntuacion, mayor mortalidad, dado que del total de pacientes que fallecieron, estaban
clasificados entre las clases IVy V.

Por otro lado, como ya indica una guia clinica reciente, publicada en 20182, la escala
CURBG65 detecta mejor a los pacientes de alto riesgo que deberian ser ingresados, pero
podria sobreestimar e indicaria el ingreso en muchos de los mayores de 65 afios por el
criterio de la edad, que no debe ser el Unico indicador del ingreso en la actualidad, y
tampoco valora la saturacidn de oxigeno o la Pa02. En nuestro estudio, la edad fue una
variable decisiva a la hora de decidir el destino del paciente, ya que el 72% de los
pacientes ingresados eran mayores de 65 afios. También hemos podido comprobar que
al igual que la escala FINE, a mayor puntuacion en la escala CURB-65, mayor mortalidad
en el paciente, ya que vemos que la mayor mortalidad se da en las clases ll,IV y V,
teniendo la clase V un 100% de mortalidad.

Se han publicado trabajos que comparan diferentes escalas, incluyendo la de Fine y
cols.!, en cuanto a la capacidad para predecir la severidad de la NAC'>13, En el estudio
realizado por Shin Yan Man et al se llevd a cabo la comparaciéon de tres EPG (CURB65,
PSl y CRB65). El resultado fue que las tres reglas predictivas tienen un rendimiento simi-
lar en la prediccidn de la gravedad. Las tres tenian valores predictivos negativos altos
pero valores predictivos positivos bajos para la mortalidad a los 30 dias en todos los
puntos de corte y, por lo tanto, se llegd a la conclusion de que son mas utiles para des-
cartar enfermedades graves.

En nuestro estudio, al comparar ambas escalas con la mortalidad, observamos que
presentan un area bajo la curva ROC similares, siendo buenos test. Y como vemos en
otros estudios'?, las respectivas capacidades predictivas de la mortalidad quedan fuera
de toda duda puesto que han sido confirmadas en diferentes poblaciones y han
resultado ser muy poderosas (areas bajo la curva ROC>0.80). En nuestro caso, aunque
no alcanzan el 0.80 se sitlan en cifras muy cercanas. Posiblemente esto se deba al
escaso numero de pacientes.

Aunque estas dos escalas se elaboraron para valorar la mortalidad, se ha podido
comprobar que se correlacionan también significativamente con otros aspectos como
son la duracién de la estancia hospitalaria, la decisidn de ingreso y la utilizacién de
Cuidados Intensivos y/o la necesidad de ventilacién mecénica®®. En nuestro estudio, sin
embargo, la relacién con la necesidad de cuidados intensivos no ha sido
estadisticamente significativa, debido probablemente a la necesidad de aumentar el
tamafio muestral.

Como acabamos de comentar, se han descrito otros criterios para la decision de ingreso
de un paciente diagnosticado de NAC y que presentan una puntuacion baja en las EPG.
Vemos que en un estudio observacional se concluyé que la escala del PSI no detecta

24



bien la gravedad de las enfermedades asociadas o de las circunstancias sociales en la
NAC no grave!’. Por este motivo se propuso incluir factores adicionales para mejorar la
seguridad de la prediccién del ingreso'’'8, En nuestro estudio hemos querido ver si
habia relacién con algun factor mds para poder mejorar la prediccién del ingreso, y
hemos relacionado con la mortalidad tanto el tabaquismo, como el estar diagnosticado
de EPOC y la presencia de afectacién bilateral en las pruebas de imagen (este ultimo
criterio indicaria ingreso hospitalario a pesar de tener puntuacidon baja en escalas
prondsticas). Tanto la relacidn con el diagnéstico de EPOC como con el tabaquismo no
han demostrado que sean estadisticamente significativas sin embargo la afectaciéon
bilateral en las pruebas de imagen ha sido estadisticamente significativa tanto en los
analisis univariantes como en la regresion lineal, por lo que consideramos que podria
valorarse su inclusion en las EPG.

Respecto a la falta de significacién estadistica en la relacion del diagndstico de EPOC con
la mortalidad, consideramos que habria que aumentar el tamafio muestral para dar
valor a este item, sin embargo, el hecho de que esta patologia no se relacione tampoco
con un mayor ingreso en UCI, consideramos que se debe a la presencia de mas sesgos,
uno de ellos, a que pacientes EPOC de edad avanzada no siempre son candidatos a
ingreso en un UCI.

También hemos relacionado con la mortalidad factores sociales como son el apoyo
familiar, la intolerancia oral o el hecho de estar institucionalizado, pero no se ha
obtenido relacidn estadisticamente significativa por lo que nos gustaria continuar con
la recogida de datos para aumentar el tamafio muestral y ver si realmente hay relacién
0 no con estas variables.

Por dltimo, comentar que como hemos visto, en los Ultimos anos se han realizado estu-
dios y se han desarrollado guias y recomendaciones para el uso de las escalas prondsti-
cas y para la decisién de ingresos, sin embargo, resulta curioso que hay pocos dirigidos
al conocimiento de la adecuacion de estos ingresos, lo que supondria una optimizacion
de los recursos disponibles para la viabilidad de nuestro sistema sanitario.

- Limitaciones

La principal limitacion que hemos encontrado al realizar este estudio ha sido la
dificultad a la hora de la recogida de datos, dado que es un estudio retrospectivo. Hay
variables que no se han podido recoger por no estar reflejadas en la base de datos, como
por ejemplo ha ocurrido con la vacunacion de los pacientes.

La otra gran limitacion presentada ha sido el tamafio de la muestra. Aunque se realizé
al inicio el calculo del tamafio muestral, el hecho de subdividir las distintas poblaciones
ha supuesto la pérdida de significacion estadistica, por lo que deberemos aumentar el
tamafo muestral mas adelante y continuar con el estudio.
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- Conclusiones

e En nuestro estudio, la adecuacién de los ingresos fue alta (entorno al 90%)
considerando los factores adicionales.

e Las escalas prondsticas de gravedad (escala FINE y escala CURB) son utiles para
estratificar a los pacientes en grupos de riesgo en relacién con la mortalidad
observada a los 30 dias, sin embargo, presentan limitaciones por lo que deben
ser utilizadas de forma complementaria a la hora de decidir el destino del
paciente.

e Estas escalas en su clase V para FINE y >3 para CURB-65 tienen un alto valor
predictivo positivo y negativo.

e De acuerdo con nuestros datos es necesario individualizar cada caso y valorar los
criterios y circunstancias adicionales, considerando, ademads, los aspectos
personales, epidemioldgicos y las condiciones sociales de cada paciente que no
permitiesen un alta domiciliaria. Aplicando las escalas y los criterios adicionales
a nuestra muestra, sélo un pequefo porcentaje ha presentado un ingreso
inadecuado.

e La afectacidn bilateral en la prueba de imagen ha demostrado ser un criterio de
gravedad que se asocia tanto a mayor mortalidad como a mayor necesidad de
ingreso en UCI.
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ANEXO 1

Escala FINE.

TABLAYV

Estratificacion de riesgo (puntuacion de Fine)

Puntuacion de las variables para prediccion de mortalidad temprana

Caracteristica Puntuacion
Edad: hombres Numero de aios

Mujeres Numero de aios —10

Asilo o residencias +10
Enfermedad neoplisica +30
Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10
Estado mental alterado 20
Frecuencia respiratoria = 30/min +20
PA sistolica < 90 20
Temperatura<35°Co0240°C +15
Pulso =2 125/min +10
pH arterial < 7,35 +30
BUN > 30 mg/dl 20
Na < 130 nmol/I +20
Glucosa = 250 mg/dl +10
Hematocrito < 30% +10
PaO, < 60 mmHg +10
Derrame pleural +10

Puntuacion

Clase de riesgo Fine

Muerte 30 dias, %

Clase 1

Clase 11
Clase II1
Clase IV
Clase V

Si < 50 anos y sin neoplasia,
ni insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebrovascular,
enfermedad hepatica o renal
<70
71-90
91-130
> 130

0.1
0,6
0,9-2.8
8.2-9.3
27-29.2

PA: presion arterial; PaO,: presion arterial de oxigeno.
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- Escala CURB-65

Factor Clinico

Puntos

Confusiéon

BUN>19mg/dl

FR> o = 30 por min

PAS< 90 mm Hg o

PAD<0 = 60 mm Hg

Edad > o = 65 afios

e S N Y

Puntaje Mortalidad
CURB-65 % Recomendacion
0 0,6 | BAJO RIESGO
1 2,7 | AMBULATORIO
2 6,8 | HOSPITALIZACION CORTAISEGUIMIENTO ESTRECHO
3 14 | NEUMONIA SEVERA/HOSPITALIZAR
405 27,8 | Y CONSIDERAR UCI
Puntaje Mortalidad
CRB-65 % Recomendacion
(1} 0,8 | MUY BAJORIESGO
1 5,2 | AMBULATORIO
2 12 | CONSIDERAR HOSPITALIZACION
304 31,2 | HOSPITALIZACION
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