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RESUMEN.

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es una enfermedad infecciosa con elevada
incidencia a nivel mundial y que supone una causa frecuente de consultas a los Servicios de
Urgencias Hospitalarios (SUH). En estos se diagnostican el 75-80% de las NAC. A nivel global, la
tasa de ingresos hospitalarios estd en torno al 20-65%, con un 10% de ingresos en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). La NAC presenta una tasa de mortalidad del 1-14%, elevandose
hasta el 50% en aquellos pacientes que precisan ingreso en UCI, encontrandose entre las 4
causas de muerte.

Alrededor del 12% de pacientes con NAC cumplen criterios de sepsis, por lo que su
identificacion precoz es crucial para mejorar el prondstico.

Dado la elevada morbimortalidad que presenta, la frecuencia con la que se presenta, y los
elevados costes econdmicos que suponen, la actitud en los SUH debe ir encaminada a
diagnosticar de forma rapida y eficaz a estos pacientes para identificar a aquellos con criterios
de gravedad o criterios de sepsis. Esto se consigue mediante el empleo de escalas prondsticas
especificas de neumonia, y mas recientemente, mediante el empleo de escalas de sepsis que
pueden servir de gran ayuda para adecuar el manejo y el tratamiento de los pacientes, asi
como para mejorar su prondstico.

Community Acquired Pneumonia (CAP) is an infectous disease with a high world incidence
and it is also a frequent consultation in the Emergency Service. In this department, 75-80% of
the CAP are diagnosed.

Globally, the admission rate is between 20 to 65%, and a 10% of them are admitted in the
Intensive Care Unit.

CAP has a mortality rate from 1 to 14% but these percentages can affect 50% in those
patients who could need an admission in the Intensive Care Unit and it is one of the top four
mortality causes.

About 12% of the patients diagnosed with CAP meet the clinical criteria of sepsis so the
early identification of them is crucial to improve their prognosis.

Due to its high morbidity and mortality, its frequency and its higher economic costs, the
Emergency Department must diagnose this disease fast and effectively in order to identify
those patients who meet the gravity or sepsis criteria. This can be accomplished using specific
prognostic pneumonia scales and sepsis scales that can be helpful to the treatment of the
patients and their prognosis.

PALABRAS CLAVE/KEYWORDS: Neumonia comunitaria, escalas prondsticas, urgencias
hospitalarias/ community acquired pneumonia, prognostic scores, emergency department.
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INTRODUCCION. JUSTIFICACION DEL INTERES CIENTIFICO DEL TEMA ELEGIDO
OBJETO DEL TRABAJO. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA O DE LAS HIPOTESIS DE
PARTIDA.

Una neumonia viene definida como la presencia de sintomas agudos y signos de
infeccidn de tracto respiratorio inferior sin otra causa evidente, asociado a la presencia de
un nuevo infiltrado o condensacién en la radiografia de torax. Esta infeccion debe haberse
adquirido en la comunidad para poder ser reconocida como NAC, a diferencia de la
neumonia adquirida en el hospital o nosocomial. Esta Gltima viene definida como aquella
que se desarrolla tras 48-72 horas tras el ingreso hospitalario o bien en los 7 dias tras el
alta hospitalaria. Una tercera categoria la forman aquellas neumonias asociadas a
cuidados sanitarios que son aquellas que ocurren en pacientes institucionalizados, en
aquellos que reciben hemodialisis o en aquellos que han estado hospitalizados en los
ultimos 3 meses. Mencidn especial requieren estos dos ultimos subgrupos puesto que son
los que presentan mayor riesgo de infecciones por gérmenes multirresistentes con mayor
virulencia. [10, 14, 16]

En cuanto al diagndstico de NAC, esencial la sospecha clinica mediante anamnesis y
exploracidn fisica con los signos y sintomas tipicos: disnea, tos fiebre, dolor toracico de
caracteristicas pleuriticas; y la realizacion de pruebas complementarias como analisis
sanguineo con bioquimica, hemograma y coagulacién, gasometria arterial. La radiografia
de torax es esencial en el diagndstico de neumonia. Diagnostica consolidacion con una
precision de 75% y derrame con 47%, aunque el gold estandar es el Tac que se reserva
para pacientes complicados o con mala evoluciéon. Ecografia pulmonar es una técnica en
auge, pero limitada por la experiencia del observador. [10, 11, 14]

El cultivo de muestras pleurales o sanguineas seria el adecuado para identificar al
patégeno. Pero en su defecto, la antigenuria es Util también para detectar todos los
serotipos de Streptococcus pneumoniae (Sensibilidad: 74% y Especificidad: 97.2%) y el
serogrupo 1 de Legionella pneumophila (S 74% y E 99.1%). Si con las pruebas realizadas
aun no se ha identificado el germen causal otras opciones son la serologia de
microorganismos atipicos, tests de PCR, etc. [10,11]

A pesar de los grandes avances tecnoldégicos y médicos de las ultimas décadas, en
torno al 10-15% de las urgencias hospitalarias son de indole infecciosa, un tercio de ellas
son infecciones del tracto respiratorio inferior, por lo que aun a dia de hoy la neumonia
representa una de las enfermedades infecciosas mas frecuentes del mundo occidental.
Por su elevada variabilidad en cuanto a curso y prondstico, por su gran impacto en salud
publica, tasa de ingresos (20-65%), morbilidad y mortalidad (10-14%), sigue destacando la
NAC.

La mortalidad varia mucho entre los diferentes estudios, desde menos de un 1% a
mas del 40%, en funcidn de la severidad de la misma, del tratamiento aplicado, de la edad
y de las comorbilidades, superando incluso el 50% en aquellos casos en los que se asocia a
sepsis. Supone una causa importante de sepsis y hasta un 10% de los ingresos en UCI, por
lo que un reconocimiento temprano de la misma es fundamental para guiar el
tratamiento, mejorar el prondstico y reducir costes. Las infecciones del tracto respiratorio
inferior suponen una de las cuatro causas de mortalidad global, sélo superadas por el
infarto agudo de miocardio (IAM), los accidentes cerebrovasculares (ACV) y la enfermedad
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pulmonar obstructiva créonica (EPOC), segun el Global Burden of Disease Study. [1, 3, 10,
11, 12, 15]

En Espanfia, al no ser una enfermedad de declaraciéon obligatoria (EDO), su incidencia
no es bien conocida. La incidencia general de neumonia en paises occidentales es
variable, seguin los estudios, de 1.5-14 por cada 1000 personas/afio, siendo ésta en
Europa de 1.07-1.7 por cada 1000 personas ano, variando en funcidn de la regién, la edad,
el sexo, la época del aio y otras comorbilidades; con tasas de hospitalizacion del 46.5% y
una mortalidad estimada a los 30 dias de alrededor del 12.9%. Los pacientes con alta a
domicilio tienen una tasa de mortalidad menor de 1%; mientras que la mortalidad a corto
plazo (intrahospitalaria y en los 30 primeros dias) en pacientes hospitalizados, varia entre
4-18%, incrementandose hasta el 50% en aquellos que precisan de UCI. [4, 10,11,12, 15,
16]

En EEUU supone unos costes médicos en torno a 17 billones de ddlares y en Europa
alrededor de 10.1 billones de euros tanto en costes sanitarios como en dias laborales
perdidos, por lo que el empleo de herramientas para predecir mortalidad y gravedad con
el fin de adecuar el tratamiento parece lo mas sensato a la hora de tratar esta
enfermedad. [9,12]

Como bien se ha comentado anteriormente, la prevalencia de la NAC se ha
incrementado exponencialmente en los diez Gltimos afios en los servicios de urgencias
hospitalarios. AL menos el 75-80% de las NAC diagnosticadas son valoradas en los SUH. En
Europa, la NAC supone una importante causa de mortalidad, incluso el 90% de las
muertes debidas a neumonia tienen lugar en mayores de 65 afios. Hasta un 69.8% de los
pacientes que asisten a SUH (servicios de urgencias hospitalarias) con NAC tienen
comorbilidades y un porcentaje no desdefiable pueden cumplir criterios de sepsis (11.7%).
En nuestro hospital, HUSJ (hospital universitario de San Juan de Alicante), el nimero de
neumonias atendidas en el SUH en 2016 asciende a 400, con una tasa de ingresos de
alrededor del 72%; en 2017 ascienden a 578, y en los 6 primeros meses de 2018 el
numero de neumonias asciende a 363. [15]

La NAC es mas frecuente en hombres que en mujeres, su incidencia aumenta con la
edad, asi como en pacientes que viven en residencias geriatricas o que tienen contacto
continuo con nifios, pacientes con delgadez extrema, desnutricidon o caquexia, en los que
la sintomatologia suele ser menos evidente y el diagndstico suele retrasarse. La
microaspiracidn es el mecanismo mas frecuentemente implicado en su patogénesis,
mientras que la diseminacién hematégena desde otro foco infeccioso o las
macroaspiraciones son otros mecanismos menos frecuentemente asociados. También es
importante destacar los diferentes mecanismos de virulencia de los diferentes
microorganismos, asi como las condiciones predisponentes del huésped que son
reconocidas como factores de riesgo como pueden ser: [8, 10, 11, 12, 16]

- la edad (mayor de 65 afios)

- neumopatias crdnicas (EPOC, fibrosis quistica, bronquiectasias, edema
pulmonar, obstruccién bronquial por tumor, estenosis o cuerpo extrafio, neoplasia
pulmonar, episodios previos de neumonias, alteracion de la motilidad ciliar, sindrome
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de Kartagener (con disfuncion ciliar, situs inversus, sinusitis, bronquiectasias),
sindrome de Young (azoospermia, sinusitis, neumonia)

- condiciones que aumentan el riesgo de macroaspiracion de contenido gastrico
y/o microaspiracidnes de VRS: alteracién del nivel de consciencia, disfagia,
enfermedades neuroldgicas, accidentes cerebrovasculares, demencia, dentaduras
postizas durante el suefio

- condiciones inmunosupresoras: diabetes mellitus (DM), VIH (especialmente
para neumonia neumocdcica), trasplante de drgano sdélido o de células
hematopoyéticas, déficit de proteinas del complemento e inmunoglobulinas

- otras condiciones: hepatopatia, malnutricion, uremia, hipoxemia, acidosis

- estilos de vida: tabaquismo, enolismo, inhalacién de tdxicos, sin techo,
hacinamiento en cdrceles o refugios

- instrumentacién de la via respiratoria, infeccion respiratoria virica;

- farmacos: antiacidos, antipsicdticos (mecanismo no esclarecido), sedantes,
glucocorticoides inhalados, empleo de antimicrobianos de amplio espectro forma
repetida.

Hay mas de 100 agentes responsables de NAC. La mayoria de los casos son causados
por 1 de 4 6 5 microorganismos. La gran mayoria dependen del lugar de procedencia del
paciente, e influyen en las decisiones a tomar en cuanto a tratamiento. En la mayoria de
los estudios, son las bacterias los gérmenes mas frecuentemente aislados, pero la
incidencia real de las mismas es desconocida debido a la imposibilidad para distinguir
colonizacion de infeccidn. [16]

Streptococcus pneumoniae es el patdégeno que mas frecuentemente causa NAC en el
mundo, independientemente de la edad. En Europa, alrededor del 35% de NAC son
provocadas por este patégeno, con respecto a 27.3% en el mundo (95% IC 23.9-31.1),
aunque su incidencia global esta disminuyendo progresivamente debido a la vacunacion.
Otras causas menos frecuentes son Haemophilus influenzae, con recuentos de 12% (2.4-
44.9%), y las atipicas (Mycoplasma, Chlamydia y Legionella spp.), que causan alrededor
del 22% de las NAC del mundo. Los virus como coronavirus, rhinovirus o influenza causan
un tercio de las NAC de adultos. En pacientes inmunocomprometidos, las NAC suelen
producirse por patégenos responsables de una elevada tasa de mortalidad como
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus meticilin resistente (SARM),
Enterobacterias con betalactamasas de espectro extendido (BLEE). [10,11]

El tipo de germen causante de la NAC también influye en el modo de presentacion:
gérmenes atipicos como Mycoplasma pneumoniae puede ir asociado a sintomas de tracto
respiratorio superior, alteraciones cutaneas como Sindrome de Steven-Johnson-like y
anemia hemolitica; neumonia por Legionella spp puede asociarse a cefalea, diarrea,
confusion y manifestaciones clinicas secundarias a hiponatremia. [10,11]

Gracias a los métodos de diagndstico molecular, virus son detectados en
aproximadamente 1/3 de los casos, siendo el virus influenza el que mas frecuentemente

6
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cause NAC en adultos. En cuanto a infecciones fungicas que causen NAC en pacientes
inmunocompetentes, suelen ser excepcionales, pero hay determinados hongos
(Histoplasma capsulatum, Coccidioides spp) que pueden causar NAC en pacientes con
sistema inmune integro. [16]

Dada la importancia de realizar un diagndstico certero y precoz de las NAC en los SUH
para orientar un adecuado manejo y tratamiento de las mismas, se hace necesario el
empleo de herramientas para estratificar el riesgo de los pacientes que son
diagnosticados en un primer momento. En nuestra practica clinica diaria manejamos
diversas escalas prondsticas. Para la NAC en concreto se emplean dos: CURB-65 y PSI,
explicadas con detalle en los siguientes apartados. Sin embargo, las elevadas tasas de
complicaciones y las tasas de mortalidad, hacen necesario el empleo de otras escalas con
el fin de establecer criterios de gravedad que orienten nuestro manejo. Asi surge la idea
de emplear escalas de sepsis para estratificar el riesgo de las NAC: gSOFA, SOFA y NEWS,
explicadas con detalle en los siguientes apartados. En este trabajo se intentara evaluar la
utilidad de las escalas prondsticas de sepsis en los pacientes con NAC que acuden a los
SUH, en comparativa con las escalas especificas de NAC.

Las Guias de la IDSA (Infectious Diseases Society of America) no incluyen pacientes
con NAC inmunocomprometidos, trasplantados, pacientes que reciben ciclos de
guimioterapia mayores de 30 dias, con altas dosis de corticoides, pacientes con
inmunodeficiencias congénitas o adquiridas como VIH con recuentos de CD4 menores de
350cl/mm3, y tampoco las NAC que ocurren en menores de 18 afios. A pesar de ello, para
la realizacion del estudio si que se han incluido los mismos. [14]

OBJETIVOS.

v Objetivo principal: Evaluar la utilidad de las escalas prondsticas empleadas para sepsis en
pacientes con NAC que acuden a los SUH e ingresan en el hospital, en parametros de
morbimortalidad y eleccién de tratamiento, con respecto a las escalas especificas para
NAC.

v" Objetivos secundarios o especificos:

e Determinar el uso de las escalas prondsticas especificas de NAC (CURB-65, PSl) y
de sepsis (SOFA, gSOFA, NEWS) en los pacientes con NAC que acuden a los SUH.

e Estudiar la morbimortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias de la consulta en los
SUH de estos pacientes, asi como las variables asociadas.

e Evaluar la tasa de reingresos de estos pacientes y su posible relacién con la
puntuacion de las escalas prondsticas empleadas.

e Observar la diferencia en cuanto a dias de hospitalizacién de aquellos pacientes
con NAC en funcién de la puntuacién en las escalas mencionadas, asi como las
variables que se asocian.
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HIPOTESIS.

El empleo de las escalas prondsticas de sepsis en pacientes con NAC que acuden a los
SUH son de gran utilidad a la hora de tomar decisiones diagndsticas y terapéuticas en
dichos pacientes, con respecto a las escalas especificas de NAC.

ESTADO DE LA CUESTION. REVISION BIBLIOGRAFICA DE LOS TRABAJOS MAS
RELEVANTES SOBRE EL TEMA.

Como se ha mencionado previamente, aproximadamente el 10% de las neumonias
gue se hospitalizan requieren UCI. La causa mas frecuente de ingreso en UCl es el fallo
respiratorio, aunque la mayoria vienen determinadas por las comorbilidades de base.

Segun la American Thoracic Society (ATS) los criterios de NAC grave son:

- Criterios mayores: VMI (ventilacion mecénica invasiva), shock séptico que requiere
vasopresores.

- Criterios menores: taquipnea mayor o igual de 30 respiraciones por minuto,
Pa02/Fi02 menor de 250, Infiltrado multilobar, confusion/desorientacion, uremia
(nivel BUN (nitrégeno ureico) mayor o igual de 20mg/dl), leucopenia menor de
4000cel/mm3, trombocitopenia menor de 100000cel/mm3, hipotermia menor de
362C, hipotensidon que requiere resucitaciéon con fluidos agresiva.

La edad no es por si misma un criterio de ingreso en UCI. Criterios menores para
ingreso en UCI, minimo 3. Otros factores de riesgo todavia no incluidos en las guias, pero
qgue probablemente se incluyan en un futuro son el consumo de alcohol agudo y delirium
tremens, asi como hiper o hipoglucemia, acidosis metabdlica, hiperlactacidemia. [14]

A pesar de estos parametros clinicos y de laboratorio, el empleo de escalas
prondsticas resulta de gran utilidad y diversos estudios se han llevado a cabo con el fin de
validarlas y compararlas entre si.

El estudio presente trata de comparar escalas especificas de neumonia como CURB-
65 y PSI (Pneumonia Severity Index), con escalas de sepsis como qSOFA (quick Sequential
Organ Failure Score), SOFA (Sequential Organ Failure Score) y NEWS (National Early
Warning Score), en pacientes con NAC. [Anexo 1]

CURB-65 es una escala propuesta por la Sociedad Britanica de térax (BTS) que evalta
la gravedad de la NAC y recomienda las actuaciones a realizar en funcién de la misma.
Para ello emplea 5 pardmetros tal como se muestra en sus siglas: Confusion, Urea,
Frecuencia respiratoria, Blood pressure y edad mayor o igual de 65. Asigna una
puntuacion determinada a cada parametro, y en funcion del resultado, estratifica a los
pacientes segln riesgo de mortalidad. Tiene un alto valor predictivo negativo en pacientes
con neumonia. [4, 17]

PSI-PORT es un indice propuesto por la ATS después de desarrollar el ensayo clinico
PORT (Pneumonia Outcome Research Trial), para estratificar las neumonias segun su
gravedad. Emplea gran variedad de datos sociodemograficos, clinicos y parametros de
laboratorio para estratificar a los pacientes. Se desarrolla en dos etapas, y estratifica a los
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pacientes en cinco grupos en funcién del riesgo de mortalidad. Puntuaciones altas en PSI
sugieren presencia de sepsis, por lo que nos obliga a realizar su despistaje.

SOFA fue publicado en 1996, como herramienta predictora de mortalidad en
pacientes con sospecha de infeccidn en servicios de Cuidados Intensivos, basdandose en el
grado de disfuncién orgdnica. Para ello, evalta diferentes pardmetros fisiolégicos y de
laboratorio otorgando puntuaciones diferentes y estratificando segun el sumatorio de las
mismas en diferentes grupos segun el riesgo de mortalidad. Esta escala deberia repetirse
diariamente o cada 48 horas en las UCI para ver de forma indirecta la tendencia de
mortalidad. Si la tendencia en las primeras 48 horas de la puntuacién en la escala es
creciente, sugiere una mortalidad > 50%; sin embargo, si la tendencia es decreciente,
sugiere una mortalidad menor de 27%. Si no hay variaciones en la puntuacién en las
primeras 48 horas, la mortalidad esta en torno a 27-35%.

gSOFA fue introducida en febrero de 2016, en el tercer consenso internacional sobre
definiciones de Sepsis y Shock séptico (Sepsis-3). Consta de tres items con las
consiguientes puntuaciones, y estratifica en riesgo bajo de mortalidad y riesgo alto de
forma eficaz y rapida.

Por ultimo, la escala NEWS creada por el Royal College of Physicians, con primera
versién en 2012, y publicada en diciembre de 2017, contiene seis items o parametros
fisiolégicos que tratan de asesorar o aconsejar manejo de pacientes con enfermedad
aguda segun la severidad de los mismos: FR (frecuencia respiratoria), Sat O, (saturacion
de oxigeno), TAS (tensidn arterial sistdlica), FC (frecuencia cardiaca), nivel de conciencia o
nuevo estado de confusion y T2 (temperatura). Segun la puntuacién que se obtenga,
clasifica en tres grupos en funcidn de los cuidados y manejo, sobre todo a nivel asistencial,
gue serian pertinentes para el paciente en cuestion.

Hay diferentes estudios que han tratado de comparar las diferentes escalas,
introduciendo las de sepsis en las NAC. Se han obtenido resultados muy diversos.

La escala mas empleada a nivel mundial es PSI, seguida de CURB-65 y las guias de ATS
para NAC grave. Por otro lado, la prediccién de mortalidad global mediante APACHE
(Acute Physiology Chronic Health Evaluation Il) y SOFA son mas empleadas en las UClI,
pero resultan herramientas un tanto enfarragosas para los SUH.

CURB-65 se usa predominantemente en Europa, mientras que PSIl es mas empleado
en USA. Ambos predicen bien la mortalidad a los 30 dias pero no son buenos predictores
de necesidad de ingreso en UCI u otros aspectos relacionados con la gravedad de la NAC.

La procalcitonina (PCT) y proteina C Reactiva (PCR), sobre todo la primera, se han
postulado como marcadores de gravedad y podrian orientar a la hora de iniciar terapia
antimicrobiana. Un estudio reciente que fue disefiado para evaluar la utilidad de
marcadores seroldgicos y escalas de riesgo de mortalidad en pacientes con NAC, obtuvo
como resultados que la PCT es un marcador util y con elevada especificidad para predecir
mortalidad a los 28 dias en NAC de los SUH, estando con niveles elevados en aquellos
pacientes con mayor riesgo de mortalidad. Tanto PCR como PCT son complementos de las
escalas prondsticas. También concluyd que PSI resulta mas sensible para detectar
pacientes de alto riesgo y por el contrario, CURB-65 parece mas especifica. [13]



TRABAJO FIN DE MASTER

Por tanto, CURB-65 y PSI ofrecen igual sensibilidad en comparacién, en la prediccién
de mortalidad de la NAC. CURB-65 tiene mayor especificidad (74.6%) que PSI (52.2%). Sin
embargo, CURB-65 tiene menor sensibilidad que PSI en cuanto a prediccidn de ingreso en
UCL.

En 2016 se publicé el tercer consenso internacional de sepsis, con definiciones y
criterios mas especificos. Se modificaron los criterios SOFA a qSOFA para adecuar esta
escala a pacientes de los servicios de urgencias hospitalarias y Servicios de Medicina
Intensiva sin necesidad de esperar resultados analiticos para realizar estratificacion. Se
llevé a cabo mediante un estudio cuyo objetivo era evaluar el valor predicitivo de gSOFA
en pacientes con neumonia en cuanto a mortalidad intrahospitalaria, asi como dias de
estancia e ingreso en UCl y comparacién con escalas CURB-65 y SIRS. Los resultados
fueron que gSOFA es util como predictor de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con
neumonia, ingresos en UCl y estancia hospitalaria, pero su sensibilidad es baja (15.5-50%
para mortalidad y 28.9-63.3% para ingreso en UCI); sin embargo, su especificidad es de
87.5-89.5% para mortalidad y de 78.9-90.1% para ingreso en UCI. En conclusion, gSOFA
resultd superior a CURB-65 prediciendo ingresos en UCI, pero resultaron iguales para la
prediccién de mortalidad intrahospitalaria. [1, 3, 4]

Entre los estudios revisados, uno de ellos evalué CRB, gSOFA y SIRS como
herramientas de valoracién inicial y las tres (SOFA, CURB-65 y PSI) como herramientas de
manejo mas completo. Se evalué mortalidad a los 30 dias, ingreso en Unidad de Cuidados
Intensivos y necesidad de ventilacién mecdnica. Este estudio concluyé que qSOFA era
mejor que SIRS para estimar riesgo de mortalidad y presentaba mds utilidad clinica en
todas las evaluaciones realizadas. Por otro lado, CRB y CURB-65 resultaron sutilmente
mejores como predictores que gSOFA en cuanto a discriminacidon y medidas. Pero, para
un asesoramiento completo, integral, PSI resulté mejor que SOFA. La combinacién de
gSOFA, CRB y SOFA, resulta en una mejor seleccién de pacientes de alto riesgo, con
disminucién consecuente de la necesidad de ingreso en UCI. 3]

En otro estudio reciente, se compard CRB65, CURB65 y gSOFA, en cuanto a su valor
predictivo para mortalidad, hospitalizacion e ingreso en UCI de pacientes con NAC,
obteniéndose que CRB-65 y gqSOFA tienen igual valor predictivo para mortalidad y nivel de
atenciones en pacientes con NAC de alto riesgo en los SUH. gSOFA es mas efectivo que
CRB65 en diferenciar pacientes con alto riesgo de mortalidad y necesidad de ingreso en
UcCl. [5]

En contraposicion, otro estudio de 2016 concluye que no hay diferencias entre
gSOFA y CRB-65 en cuanto a prediciéon de mortalidad a los 30 dias o requerimiento de
VMNI o drogas vasopresoras. [2]

Recientemente se han publicado estudios comparativos con la escala NEWS. Uno de
los estudios de 2016 que incluye esta escala y la compara con PSI y CURB-65 en cuanto a
datos de mortalidad y eventos adversos en NAC, concluye que NEWS es un moderado
predictor de eventos clinicos adversos y en menor medida, de desarrollo de empiema;
mejora PSI y CURB-65 a la hora de predecir ingreso en UCI; pero tiene menor potencia
como predictor de mortalidad con respecto a escalas habituales. [7]
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Por otro lado, una revisidn sistematica reciente de 2016, que compara PSl y CURB-65
con NEWS-lactate score (modificado con lactato), obtuvo como resultados que NEWS-L
muestra poder predictivo de mortalidad mejor que NEWS sélo, pero que serian necesarios
mas estudios para validar NEWS-L como herramienta para el manejo de pacientes con
NAC, igual que ya se encuentran validados CURB-65 y PSI para este propésito. [9]

MATERIAL Y METODOS.
a. DISENO (TIPO DE ESTUDIO)
Observacional, descriptivo y con caracter retrospectivo.
b. SUJETOS (CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION, NUMERO Y MUESTREO)

= Criterios de inclusion:

o Paciente mayor o igual de 15 anos que acude al SUH con diagndstico de
NAC.
o Paciente diagnosticado de NAC que ingresa en el HUSJ.

= Criterios de exclusion:

Pacientes que se remiten a hospital de media-larga estancia.

Pacientes que se remiten a otra area por sectorizacion.

Pacientes con neumonia nosocomial.

Pacientes derivados a Unidad de Hospitalizacién a Domicilio (UHD).
Pacientes extranjeros de los que no pueden ser obtenidos datos a los 30
dias tras el ingreso hospitalario.

O O O O O

= Numero: 400 pacientes con diagndstico de NAC que acuden al SUH durante el
afno 2016.

= Muestreo: consecutivo, no probabilistico, incluyéndose todos los pacientes
atendidos con dicho diagndstico en 2016.

c. VARIABLES A ESTUDIO.
= Variables demograficas: Edad, Sexo.

= Comorbilidades: EPOC, asma, ICC (insuficiencia cardiaca congestiva), DM, HTA
(hipertensidn arterial), ERC (enfermedad renal crénica), Neoplasia, Demencia,
ACV, Enfermedad neurolégica, Hepatopatia crénica, Inmunosupresién,
tabaquismo, enolismo, hepatopatia crénica.

= Signos vitales: FR (frecuencia respiratoria), FC (frecuencia cardiaca), TAS (tension
arterial sistélica), TAD (tension arterial diastdlica), T2 (temperatura), Sat
Oa(saturacion de oxigeno).

= Valores de laboratorio: Leucocitosis, Hematocrito, plaguetas, glucemia,
creatinina, urea, BUN (nitrégeno ureico), sodio, PCR (proteina C reactiva), PCT
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VL.

(procalcitonina), pH, PaO2 (presidn arterial de oxigeno), Hemocultivos,
Antigenuria.

= Otros datos: Residencia geriatrica, toma previa de antibidticos, presencia de
derrame pleural en la radiografia de torax, estancia hospitalaria contabilizada en
dias, reingreso hospitalario en los 30 primeros dias tras el alta.

d. ANALISIS DE DATOS y RECOGIDA DE VARIABLES.

El andlisis de datos se ha llevado a cabo mediante el programa SPSS. La recogida
de variables se ha llevado a cabo mediante las instalaciones del HUSJ, empleando el
software de cuidados ORION CLINIC. Tras recoger los numeros de historia clinica de
los pacientes diagnosticados de neumonia en el afio 2016, se ha realizado una
busqueda detallada de cada uno de ellos.

e. PLAN DE TRABAJO.

En primer lugar, mediante programa informatico accesible Unicamente a jefes
de servicio, se han recogido los nimeros de historia. Durante dos meses, se ha
realizado la base de datos y a la par, se ha realizado el resto del protocolo del trabajo.
Las escalas se han realizado a través de la www.medcalc.com .

RESULTADOS.

De los 400 pacientes atendidos en los SUH con diagndstico de neumonia en el
2016, se han incluido en el presente estudio un total de 289 pacientes, que suponen
el 72.25%. El resto de los pacientes han sido excluidos por ser altas hospitalarias (87
pacientes), ser diagnosticados de neumonia
nosocomial (13 pacientes) y por ser

ladad tro h ital ra el inar Traslado HGUA
trasa.l a 95 a otro .ospl al para el ingreso Y
hospitalario (11 pacientes). = Neumonia nosocomial

Alta

5%
5%

N

0,
72% 28%

78%

NAC Excluidos

A lo largo del afio se han registrado diferentes tasas de NAC, siendo diciembre y

marzo los meses en los que mas neumonias han sido diagnosticadas, 38 y 36,
respectivamente. Le siguen en frecuencia mayo, noviembre y enero, con 30, 27 y 25 NAC

diagnosticadas, respectivamente. Los meses en los que menos se diagnosticaron fueron
los estivales (junio, julio) y septiembre.
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Se ha realizado un andlisis detallado de las principales variables incluidas en el
estudio, caracterizando asi a la poblacidn del estudio (tabla 1). En nuestro estudio se ha
confirmado la tendencia global en cuanto a sexo y edad de presentacién de la NAC,
estando en el sexo masculino, con un 57% frente al 43% en las mujeres. En cuanto a la
edad de presentacion, la media fueron 71.79 afos con una desviacién estandar de 16.2. Al
estratificar por franjas etarias, los pacientes con edad mayor o igual a 65 afios acumulan
un 71.63% del total de NAC.

El 14.5% de los pacientes presentd mortalidad intrahospitalaria, de los cuales, sélo el
8.3% de ellos murieron en los primeros 30 dias. Desde los SUH, un 9% precisé ingreso en
UClI, cifras que aproximadamente coinciden con los estudios presentes hasta la fecha. La
tasa de reingresos global de NAC en 2016 fue del 14%.

El 28.7% de los pacientes atendidos habian tomado o estaban tomando
antibioterapia en el momento del ingreso hospitalario, s6lo un 11% eran asmdticos
conocidos, en comparacion con el 30.4% de pacientes EPOC.

En cuanto a factores de riesgo cardiovascular que presentaban los pacientes del
presente estudio, el mas frecuente es la presencia de cardiopatia o historia de
insuficiencia cardiaca previa, seguido de la DM y la HTA.

Un 12% de los pacientes presentaba deterioro cognitivo y un 12.5% presentaba
historia previa de ACV. Tan sélo un 4% de los pacientes presentaban enfermedades
neurolégicas diferentes de la demencia y de ACV, la mayoria de ellos con retraso mental,
y el resto con epilepsia, sindrome de Down, encefalopatia andxica connatal, esclerosis
multiple y miastenia gravis. El 7.6% de los pacientes se encontraban institucionalizados.

Aproximadamente un 26% de los pacientes eran oncoldgicos y un total de 31
pacientes se encontraban inmunocomprometidos, casi la mitad por quimioterapia y el
resto por corticoides, terapia inmunosupresora por trasplante y VIH, en orden decreciente
de frecuencia.
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A pesar de que el empleo de la PCT esta en auge, casi el 93% no constaba de este
pardmetro por lo que no puede estimarse su empleo en este estudio. Aproximadamente a
un 1/3 de los pacientes se le solicitd hemocultivos, siendo negativos en el 31.5% y
positivos solamente en el 3% de los casos; sin embargo, la tasa de solicitud de
antigenurias fue relativamente mayor, superando el 50%, siendo positiva Unicamente en
un 5%.

Desafortunadamente no han podido aplicarse las 5 escalas que motivaron el estudio
a la totalidad de los pacientes. SOFA y PSl son las escalas que mayor nimero de
pardmetros emplea y por lo tanto son las que en menor proporcion han podido aplicarse.
En contraposicion, gSOFA y CURB-65 son las mas sencillas por cantidad de pardmetros
empleados y las mas factibles en dicho estudio.

Se ha realizado un estudio comparativo entre las cinco escalas incluidas en el estudio,
para ver posibles relaciones con la mortalidad intrahospitalaria, la mortalidad a los 30
dias, el ingreso en UCI, los reingresos y la estancia en dias. (Tablas de 2 a 6)

En cuanto a las escalas especificas de neumonia, se han obtenido relacién
estadisticamente significativa entre la puntuacién obtenida en la escala PSly la
mortalidad, tanto intrahospitalaria como a los 30 dias. A medida que aumenta la
puntuacion en dichas escalas (grupos 4 y 5) hay mayor porcentaje de muerte, de forma
que los pacientes que han sido clasificados en estos grupos, tienen probabilidad de
muerte intrahospitalaria de 11% vy 35.7%, y una probabilidad de muerte en los 30
primeros dias de 4.1% y 25%, respectivamente. En cuanto a la escala CURB-65, también se
han obtenido relacidn estadisticamente significativa en cuanto a los dos tipos de
mortalidad, asi como con la tasa de reingresos. De este modo, conforme aumenta la
puntuacion obtenida en estas escalas, aumenta la tasa de reingresos y la mortalidad, que
llega en el Ultimo grupo (4-5) a tasas del 53.8% a los 30 dias y al 69.2% intrahospitalaria.

Al analizar el resto de las escalas de sepsis empleadas para nuestros pacientes con
NAC, se han obtenido resultados que coinciden en parte con la literatura. En la escala
gSOFA, se ha agrupado a los pacientes con puntuaciones 0y 1 en un primer grupo sin
riesgo de mortalidad, y a los pacientes con puntuaciones 2 y 3, en un mismo grupo de
riesgo aumentado de mortalidad. Al igual que en las escalas previas, s6lo hemos obtenido
relacidn estadisticamente significativa con los dos tipos de mortalidad. Asi, la mortalidad a
los 30 dias en los pacientes con puntuaciones de 2 y 3 estd en un 50%; y la mortalidad
intrahospitalaria en este mismo grupo se encuentra en un 57.1%. Por el contrario, la
escala SOFA es la que menos ha podido aplicarse en este estudio por la ausencia de datos.
Se ha aplicado a un total de 106 pacientes y la puntuacidn maxima obtenida ha sido de 9
puntos. Aun asi, se han obtenido una relacién estadisticamente significativa en cuanto a
mortalidad hospitalaria y a los 30 dias. De esta forma, la totalidad de pacientes con SOFA
entre 7 y 9 puntos ha presentado mortalidad en nuestro estudio. Por ultimo, con la escala
NEWS se ha obtenido relacion estadisticamente significativa con la mortalidad
intrahospitalaria, con la mortalidad a los 30 dias y con los dias de estancia hospitalaria. Los
pacientes que han obtenido puntuaciones mayores o iguales a 7, tienen una mortalidad
intrahospitalaria del 18.9% y a los 30 dias del 28.4%. En cuanto a los dias de estancia
hospitalaria, los pacientes con puntuaciones mas bajas son los que menos dias de
hospitalizacidn han necesitado.
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VII.

VIil.

CONSIDERACIONES FINALES Y CONCLUSIONES.

Tras la realizacidn sistematica de bibliografia al respecto y tras la realizacion del
presente estudio se pueden inferir varios detalles. El primero de ellos, quizas el mas
notorio, es la gran cantidad de pacientes perdidos en las escalas PSI y SOFA, 107 y 183,
respectivamente. Esto limita en gran medida la evaluacién de estas dos escalas en los
pacientes con NAC atendidos en el 2016 en los SUH del HUSJ, probablemente por la gran
cantidad de parametros que se emplean en las mismas y la escasez de los mismos en las
historias clinicas. Es conveniente destacar que la maxima utilidad de la escala SOFA se da
en las UCl y son aun de mayor utilidad si se repiten a las 48 horas del ingreso.

CURB-65 y PSI son buenos predictores de mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias,
pero no lo son para predecir ingreso en UCI ni dias de estancia hospitalaria, datos que
concuerdan con la literatura hasta la fecha.

gSOFA es un buen predictor de mortalidad, segun los datos del estudio y de la
literatura. Sin embargo, no se ha podido demostrar la relacion entre dicha escala y el
ingreso en UCI ni con los dias de estancia hospitalaria, probablemente por el escaso
tamafio muestral del estudio por lo que harian falta mas estudios para determinar dicha
relacion.

Por ultimo, no se han podido comparar entre si las diferentes escalas por problemas
con el programa y no poder acceder a personal especializado en el manejo de SPSS,
inconveniente que podria solventarse en un futuro.

DIFICULTADES Y LIMITACIONES.

= Hospital costero, con alto flujo de pacientes extranjeros que pasan periodos
vacacionales en los alrededores.

=  Estudio Unicentro.
= Hospital pequeio, con menos de 500 camas.

= Hospital con alto nimero de Residencias y Geridtricos en su area de salud, con
respecto a los demas hospitales comarcales de la region.

= Ausencia del dato concreto en la anamnesis y en triaje de la frecuencia respiratoria.
Como consenso para poder llevar a cabo el estudio, se ha tomado como frecuencia
mayor o igual de 22 respiraciones por minuto si aparecia reflejado en la historia
clinica “taquipnea”. El resto, que aparecian como “eupnea”, se ha tomado como
frecuencia respiratoria normal.

= Ausencia de gran cantidad de pardmetros de laboratorio y en la historia clinica que
limitan el nUmero de escalas aplicables en el estudio, contrariedad que ocurre en
especial con la escala para sepsis SOFA y con PSI, especifica de neumonia.

= Limitaciones propias de los estudios retrospectivos.
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IX.

Xl.

XIl.

Xill.

ASPECTOS ETICOS A TENER EN CUENTA.

Se realizd anonimizacidn de datos, asignando un nimero ordinal a cada niumero de
historia, con el fin de impedir la reidentificacién de los pacientes. Se ha solicitado la
evaluacién por el Comité de Etica de la Investigacidn, pendiente de obtener la respuesta.
aun pendiente de respuesta.

El programa ORION CLINIC tiene la opcién de marcar “Docencia/Investigacion” a la
hora de acceder a los datos de los pacientes, accidon que se ha realizado en todos y cada
uno de ellos.

PRESUPUESTO.
No ha sido necesaria financiacion.

APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS O
PREVISIBLES.

El estudio llevado a cabo, salvando las limitaciones comentadas previamente, puede
ser aplicable a hospitales con similares caracteristicas. Los datos obtenidos pretenden
concienciar de la importancia de estratificar desde el primer momento a los pacientes con
diagndstico de NAC para poder implementar el mejor manejo y tratamiento de los
mismos, dada la importancia global de la patologia sobre la que versa el estudio.

RECOMENDACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES.

De cara a futuras investigaciones, seria necesario en primer lugar poder obtener
todas las constantes vitales mientras los pacientes se encuentran en los SUH para poder
aplicar de forma correcta las escalas. Ademas, seria conveniente crear un consenso o un
protocolo de las pruebas complementarias a pedir en un paciente con NAC, para poder
homogeneizar los datos.

Por otro lado, lo ideal seria realizar este estudio en otros hospitales con diferentes
caracteristicas al nuestro para conseguir mayor poder obtener resultados extrapolables
con estudios multicentro.
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XIV.

a.

ANEXOS.

ESCALAS ESPECIFICAS DE NEUMONIA. [17]

v" CURB-65.

Confusion........ccceveevenne. Si: + 1 punto

BUN >19 mg/dl.................... Si: + 1 punto

FR 230 rpm.....cccccveeverennnennen Si: + 1 punto

TAS <90mmg o TAD < 60mmHg............... Si: + 1 punto
Edad > 65 afios.................Si: + 1 punto.

En funcion de la puntuacidn obtenida, se estratificara a los pacientes de la siguiente

forma:

Puntuacion 0: Riesgo de mortalidad 0.6%. Neumonia de bajo riesgo, considerar
tratamiento domiciliario.

Puntuacion 1: Riesgo de mortalidad 2.7%. Neumonia de bajo riesgo, considerar
tratamiento domiciliario.

Puntuacion 2: Riesgo de mortalidad 6.8%. Neumonia de riesgo moderado, considerar
hospitalizacidn corta, observacion o tratamiento domiciliario estrechamente
supervisado.

Puntuacion 3: Riesgo de mortalidad del 14%. Neumonia grave, valorar hospitalizacién y
UCl segun evolucion.

Puntuacion 4 o 5: Riesgo de mortalidad del 27.8%. Neumonia grave, valorar
hospitalizacidn y considerar su ingreso en UCI.

v' PSI-PORT.

La escala se desarrolla en 2 etapas:

Primera etapa:

o Paciente mayor de 50 aios, se clasifica directamente como clase de riesgo II-V, por
lo que pasa a la segunda etapa.

o Paciente menor de 50 afios, pero con comorbilidades como enfermedad neoplasica
(+30 puntos), ICC (+10 puntos), historia de accidente cerebrovascular (+10 puntos),
Enfermedad renal crénica (+10 puntos) o Hepatopatia crénica (+20 puntos), se
asignara directamente a clase de riesgo Il-V, por lo que pasa a la segunda etapa.

o Paciente con alteracion del nivel de consciencia (+20 puntos), FC 2125lpm (+10
puntos), FR 230rpm (+20 puntos), TAS<90 mmHg (+20 puntos) o T2 <352C 6 >402C
(+15 puntos), se asignara a clase de riesgo II-V, por lo que pasa directamente a
segunda etapa.

o Paciente sin comorbilidades descritas previamente, se asigna a clase de riesgo .

Segunda etapa: Se realizara el sumatorio de los puntos en funcién de las
comorbilidades y hallazgos de exploracidn fisica, asi como se distribuira en funcion de
sexo (hombre +0 puntos, y mujer -10 puntos), cuidados de enfermeria en Residencia
(+10 puntos) y hallazgos en radiografia de térax (derrame pleural +10 puntos) y en
pruebas de laboratorio (pH <7.35, + 30 puntos; Sodio <130, + 20 puntos; BUN >29, +20
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puntos; glucosa mayor de 249, +10 puntos; Hematocrito menor de 30%, +10 puntos;
Pa02 menor de 60mmHg, +10 puntos).

En funcidn de la puntuacion total obtenida, se clasificara de la siguiente manera:

O

(@)
O

Clase |, bajo riesgo de mortalidad. (etapa primera, pacientes sin comorbilidades).
Cuidados y tratamiento domiciliarios.

Clase 11, £70 puntos. Bajo riesgo de mortalidad, tratamiento y cuidados domiciliarios.
Clase 11, 71-90 puntos. Bajo riesgo de mortalidad. Tratamiento y cuidados
domiciliarios u Observacién.

Clase 1V, 91-130 puntos. Riesgo moderado. Hospitalizacién.

Clase V, >130 puntos. Riesgo alto de mortalidad, valorar hospitalizacién y/o UCI.

b. ESCALAS SEPSIS.

v NEWS.

Contiene los siguientes pardmetros y otorga la puntuacién segun se detalla a
continuacioén:

Frecuencia respiratoria (FR) (respiraciones por minuto (rpm)):

o FR<£8--—mmmmme- +3 puntos.

o FR9-11---------- +1 punto.

o FR12-20--------- 0 puntos.

o FR21-24----—--- +2 puntos.

o FR225-----—-—--- +3 puntos.
Saturacion de Oxigeno (Sat 02) (%):
o Sat02<91 --------—---- +3 puntos.
o Sat0292-93 --------- +2 puntos.
o Sat02 94-95 --------- 1 punto.

o SatO2 296 ------- 0 puntos.
Oxigeno suplementario:

O Si=mmmmmmmmrmmee +1 punto.

o No--—---—--mmm- 0 puntos.
Temperatura (T2) (2C):

o T2<35-—-—m-- +3 puntos.

o T235.1-36 ---—----- +1 punto.

o T236.1-38 --—--—---- 0 puntos.

o T238.1-39 ---—---- +1 punto.

o T2239.1----—----- +3 puntos.
Frecuencia cardiaca (FC) (Ipm):

o FC<40----—----—--- +3 puntos.

o FC41-50 ---------- +1 punto.

o FC51-90 ---------- 0 puntos.

o FC91-110 -------- +1 punto.

o FC111-130------ +2 puntos.

o FC>131------- +3 puntos.

AVPU (Alerta, Voice (Voz), Pain (Dolor), Unresponsive (No respuesta)):
0 A 0 puntos.
o V,PoU-—-—mmr- + 3 puntos.
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De forma que, a la hora de interpretar los resultados, se distribuyen en 3 categorias
segln la puntuacién obtenida:

- Baja puntuacién (NEWS 1-4 puntos): Se requiere valoracidn continua por personal de
enfermeria competente para intensificar la monitorizacién del paciente o la atencién
clinica.

- Puntuacion media (NEWS 5-6 puntos- NEWS ROJO): Sugiere la necesidad de revisidn
urgente por parte de profesionales médicos para valorar la pertinencia o no de
instaurar cuidados criticos o intensivos.

- Puntuacion alta (NEWS > 7puntos): Sugiere la necesidad de evaluacidn con caracter de
emergencia por parte de equipo de medicina intensiva.

v’ qSOFA

Trata de 3 items y puntuaciones:

- Nivel de consciencia (Glasgow <15): No (0 puntos), Si (+1 punto).
- FR2=22: No (0 puntos), Si (+1 punto).
- TAS<100: No (0 puntos), Si (+1 punto).

Una puntuacidn gSOFA entre 0-1, supone la ausencia de riesgo aumentado de
mortalidad intrahospitalaria; pero un gSOFA “positivo” o con puntuacién =2 puntos,
sugiere alto riesgo de desenlace fatal en pacientes con sospecha de infeccién ((3-14
veces aumentado el riesgo de mortalidad intrahospitalaria). Estos pacientes deberian ser
evaluados mas exhaustivamente para detectar disfuncién organica y aumentar la
frecuencia con la que son monitorizados.

v SOFA

Consta de los siguientes parametros y puntuaciones:

- Pa02/Fi02 (mmHg):

o <400 --------------m--—- +1 punto.
o <300 -------mmmmmemee- +2 puntos.
o <200y Ventilacién Mecanica ------------- +3 puntos.
o <100y Ventilacién Mecdnica ------------- +4 puntos.
- Bilirrubina (mg/dL):
o 12-1.9 —-—---mmemmmv +1 punto.
o 2.059-—-——-—-—-—-- +2 puntos.
o 6.0-11.9 - +3 puntos.
0 212 - +4 puntos.
- Plaguetas (x10e3/uL)
o <150 -------m-mmmmmeee- +1 punto.
o <100 --------=m=m-mmmm- +2 puntos.
o <50 -——————m—m—-- +3 puntos.
0 <20 ---m-mmmmmmmmeeee- +4 puntos.
- PAM (mmHg) o necesidad de drogas vasoactivas:
o No hipotensidn ------------------ 0 puntos.
o PAM<70 +1 punto.
o Dopamina <5 o Dobutamina cualquier dosis ---------------- +2 puntos.
o Dopamina >5 o Adrenalina £0.1 o Noradrenalina £ 0.1-------------- +3 puntos.
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o Dopamina >15 o Adrenalina >0.1 o Noradrenalina > 0.1 ----------- +4 puntos.
- Escala de coma Glasgow:
o 13-14 - +1 punto.
o 10-12 ------------mmm—- +2 puntos.
o 6-9 +3 puntos.
o <6 +4 puntos.
- Creatinina (mg/dL):
o <1.2 - 0 puntos.
o 1.2-1.9 -—mmmmemmome- +1 punto.
o 234 - +2 puntos.
o 3.549 - +3 puntos.
o >5.0----mmmeee- +4 puntos.

En funcidn de la puntuacién obtenida, se clasifica en funcién de la probabilidad de
mortalidad de modo que:

- SOFA 0-6: mortalidad < 10%

- SOFA 7-9: mortalidad 15-20%

- SOFA 10-12: mortalidad 40-50%
- SOFA 13-14: mortalidad 50-60%
- SOFA 15: mortalidad > 80%

- SOFA 16-24: mortalidad >90%
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