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RESUMEN

El objetivo fue determinar si existen diferencias entre las escalas de prondstico
CURB-65 y PSI, respecto a la sensibilidad predictiva de gravedad de la neumonia
adquirida en la comunidad, en el Servicio de Medicina Interna del Hospital San
José. La presente investigacion es de tipo observacional, transversal y
retrospectiva; ya que se revisoO las historias clinicas de pacientes, que han sido
hospitalizados con diagnéstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad durante
el afo 2016. La poblacion de estudio estuvo integrada por pacientes
hospitalizados en el Servicio de Hospitalizacion de Medicina Interna durante el
afio 2016, con diagndstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad. Se trabajo
con una muestra final de 30 pacientes. Se solicit a la Direccidén del Hospital San
José la autorizacion para el desarrollo del presente estudio; posteriormente se
solicité a la Unidad de Estadistica del Hospital San José, el reporte de todas las
historias clinicas de los pacientes que han estado hospitalizados en Medicina
Interna con el diagndstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad durante el
afo 2016; se procedio a su revision y recojo de informacion en los instrumentos
de recoleccion de datos basados en las Escalas PSI y CURB-65. Luego de la
recoleccion de datos, se ingresé a una base de datos en software Excel; para
luego proceder a su analisis e interpretacion. Se determind que el género
predominante en casos de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es el
femenino y que la edad de mayor incidencia es en personas mayores de 65 afos.
El tiempo promedio maximo de hospitalizacion en pacientes con neumonia fue de
5,9 dias. Las enfermedades mas frecuentemente asociadas con NAC son la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), la Hipertension Arterial
(HTA), la Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) y la diabetes mellitus tipo 2
(DM2). Los sintomas clinicos mas comunes fueron la tos con expectoraciéon y el
malestar general. En los estudios de laboratorio, los hallazgos mas relevantes
incluyeron leucocitosis y anemia. Las complicaciones potenciales vinculadas a la
NAC fueron atelectasias y derrames pleurales. Ademas, se concluyé que la
escala prondstica CURB-65 es un mejor predictor de la gravedad de la neumonia

en comparacion con el indice de gravedad de la neumonia (PSI).

Palabras clave: Prondstico, neumonia, sintomas, complicaciones
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ABSTRACT

To determine if there are differences between the CURB-65 and PSI prognostic
scales with respect to the predictive sensitivity of the severity of community-
acquired pneumonia in the Internal Medicine Service of the San José Hospital,
This research is Observational, retrospective and transversal; Since we reviewed
the medical records of patients who were hospitalized with a diagnosis of Acquired
Pneumonia in the Community during the year 2016. The study population were
hospitalized patients in the Internal Medicine Hospitalization Service during the
year 2016, with diagnosis of Community-acquired pneumonia. We worked with a
final sample of 30 patients. The San Jose Hospital Management was requested to
authorize the development of this study; The report of all the medical records of
patients who were hospitalized in Internal Medicine with the diagnosis of Acquired
Pneumonia in the Community during the year 2016 was subsequently requested
from the Statistical Unit of the San José Hospital. Once the clinical records were
selected , The data collection instruments based on the PSI and CURB-65 Scales
were reviewed and collected. After the data collection, a database was entered in
Excel software; And then proceed to its analysis and interpretation. The predomi-
nant gender with Acquired Pneumonia in the Community is the female. The aver-
age age of presentation of NAC predominates in advanced ages greater than 65.
The maximum average length of hospital stay in patients with pneumonia was 5.9
days. The diseases associated with NAC are Chronic Obstructive Pulmonary Dis-
ease (COPD), Arterial Hypertension (AHT), Congestive Heart Failure (CHF), and
Diabetes Mellitus 2 (DM2). The most frequent clinical symptoms were sputum
cough and general malaise. The main laboratory findings were leukocytosis and
anemia. Possible complications related to Acquired Pneumonia in the Community
were Atelectasis, and Pleura-les Spills. It was verified that the predictive scale of
pneumonia CURB-65 is better predictor of severity of pneumonia in relation to PSI

(Pneumonia Severity Index).

Keywords: Prognosis, pneumonia, symptoms, complications
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INTRODUCCION

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es una infeccién aguda del tejido
pulmonar provocada por microorganismos adquiridos fuera del entorno
hospitalario. Su severidad varia, desde casos leves hasta otros muy graves que
requieren ingreso en unidades de cuidados intensivos, poniendo en riesgo la vida
del paciente. Se presenta con sintomas de infeccion respiratoria baja,
acompafada de un nuevo infiltrado en la radiografia de térax o anomalias en la
auscultacién, en personas que no han estado hospitalizadas en los ultimos 14
dias. Entre los principales factores de riesgo se encuentran la edad mayor de 65
afos, el habito de fumar, el consumo excesivo de alcohol, condiciones que
comprometan el sistema inmunoldgico, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), y padecimientos como enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares, renales o hepaticas cronicas, asi como la diabetes mellitus. Y
demencia.?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que las infecciones del tracto
respiratorio inferior son la principal causa de muerte por infecciones a nivel
mundial y la tercera causa de mortalidad general, con 2.94 millones de

fallecimientos anuales en los paises en desarrollo.#°

En los ultimos quince afios en Chile, las enfermedades respiratorias han sido la
tercera causa de muerte en la poblacion general, representando el 50 % de los
fallecimientos por este tipo de enfermedades en adultos. En personas de entre 20
y 64 afos, la mortalidad es relativamente baja, con una tasa de 14 por cada 100

000 habitantes; sin embargo, en mayores de 65, el riesgo de muerte es 40 veces



mayor que en adultos mas jovenes, convirtiendose en la principal causa de falle-

cimiento en quienes tienen mas de 80.°

En nuestro pais, la mortalidad por neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC),
especialmente la neumocdcica, es cercana al 5%; pero cuando hay presencia de
bacteriemia, puede aumentar hasta un 20%, y en casos de meningoencefalitis,
hasta un 30%. No obstante, la tasa de mortalidad es considerablemente mayor en
pacientes inmunocomprometidos, esplenectomizados y en adultos mayores,
llegando hasta un 80%.":8

En Peru, en mayores de 60 afios, las infecciones respiratorias agudas continuaron
siendo la principal causa de mortalidad en 2007 y, en 2008, representaron la
segunda causa de morbilidad, con un 12.1% del total de atenciones en consultas
externas realizadas ese afio °.

La tendencia nacional de la incidencia acumulada de episodios de neumonia por
cada 10 000 ancianos ha aumentado en los ultimos afios, pasando del 19.4 % en
2009 al 23.6 % en 2012, con una tasa de letalidad del 9.1%. Esto se ha convertido
en un creciente problema de salud publica, similar a lo que se observa en otros
paises. Esto ocurre a pesar de los avances en el diagnéstico molecular, la mayor
accesibilidad a los servicios de salud, y la disponibilidad de antibi6ticos y vacunas
mas modernos. Los ancianos presentan particularidades anatémicas vy
funcionales en su sistema respiratorio, con una menor capacidad de respuesta a
las infecciones, una mayor prevalencia de enfermedades cronicas como diabetes,
cardiopatias, EPOC, insuficiencia renal cronica y cancer, ademas de un mayor
riesgo de deficiencias nutricionales, factores que incrementan la aparicion de
neumonias.?

En el Hospital Cayetano Heredia se llevé a cabo un estudio durante cinco afios
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para analizar la morbilidad en adultos mayores hospitalizados, utilizando los
registros de alta del servicio de medicina. Los diagnosticos mas comunes al alta
fueron cardiovasculares (20,7%), cerebrovasculares (12,79%), neoplasias
(12,28%) e infecciosas (7,11%). Las infecciones mas frecuentes fueron

bacteriemia, infeccién urinaria y neumonia adquirida en la comunidad.!3

Por otro lado, el perfil epidemiologico del servicio de Hospitalizacion de EsSalud,
reportado en el estudio INTRA Il de 2003, sefalé que la principal causa de
hospitalizacion en pacientes mayores de 65 afios fue la neumonia (5,08%),
mientras que la diabetes mellitus y otras enfermedades cardiacas isquémicas
presentaron frecuencias menores (2,54% y 2,14%, respectivamente).*

Son muy pocas las condiciones médicas que tienen tan altos niveles de letalidad;
por ello, y dada su elevada incidencia, la Neumonia Adquirida en la Comunidad,
cumple con los criterios epidemiolégicos para ser considerada un problema muy
grave de salud publica; en ese sentido, es relevante e importante identificar y
tratar adecuadamente a los pacientes afectados; mas aun cuando se conoce que
el riesgo de complicaciones y la letalidad de la NAC tratada en el medio
ambulatorio es inferior a aquella que se trata hospitalariamente.

Teniendo en consideracion lo planteado anteriormente, el objetivo del presente
estudio es determinar si existen diferencias entre las escalas de prondstico
CURB-65 y PSI, respecto a la sensibilidad predictiva de gravedad de la neumonia
adquirida en la comunidad, en el Servicio de Medicina Interna del Hospital San
Joseé.

En nuestro pais, una de las principales causas de morbimortalidad en los

pacientes hospitalizados, con o sin enfermedades crénicas o inmunosupresoras
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asociadas, es la neumonia adquirida en la comunidad. No existen estudios en el
hospital que puedan dar cifras exactas si fueron adecuadamente direccionados a
las areas respectivas de una vez diagnosticadas para su tratamiento.

La alta morbilidad nos lleva a buscar valores predictivos que nos permitan una
adecuada seleccion de los pacientes para garantizar el uso racional de los
servicios que ofrece el hospital, asi como disminuir los riesgos de mortalidad.

La presente investigacion tiene relevancia metodologica, busca comparar dos
escalas pronosticas de severidad de neumonia para determinar su practicidad y
eficacia de uso. Para aplicarse en nuestra institucion y evitar hospitalizaciones
inadecuadas o mal dirigidas, disminuyendo el riesgo de mortalidad al momento
del ingreso de los pacientes al Servicio de Medicina Interna del Hospital San José
del Callao.

En 2015 se llevd a cabo una investigacion prospectiva que incluyé como
poblacién de estudio a todos los pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad (NAC) ingresados en un hospital general. Se midi6é la PaCO, en una
muestra de sangre arterial durante las primeras dos horas y se analizaron sus
correlaciones con tres resultados: ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), hospitalizacion y mortalidad a los 30 dias. No se encontr6 una relacion
significativa entre la PaCO, y la mortalidad (p = 0,544) o el ingreso en la UCI (p =
0,863). No obstante, los factores que se asociaron significativamente con un
mayor riesgo de mortalidad fueron la edad avanzada, insuficiencia cardiaca
congestiva (CHF), niveles elevados de BUN, puntajes altos en la escala CURB-
65, derrame pleural en la radiografia de térax y la admisién a la UCI (p = 0,012,
0,004, 0,003, <0,001, 0,045 y <0,001, respectivamente). Los factores prondsticos

para el ingreso en la UCI incluyeron antecedentes de tumores malignos (p =
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0,004), puntuaciones altas en CURB-65 (p <0,001) y derrame pleural
concomitante (p = 0,028) en la radiografia de térax. En conclusion, se observo
que la PaCO, tenia menor valor prondstico en comparacion con otros factores

como el CURB-65-1°

En 2015, Lopardo et al., en Argentina, publicaron un estudio en el que sefialaron
que los indices PSI o CURB-65 pueden emplearse para identificar a los pacientes
con Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) que son candidatos para trata-
miento ambulatorio, ayudando a evitar hospitalizaciones innecesarias. Recomien-
dan utilizar el CRB-65/CURB-65 junto con la oximetria de pulso para evaluar la
gravedad y determinar la necesidad de hospitalizacion, ya que son métodos faci-
les de aplicar en los servicios de urgencias y consultas ambulatorias. Sugieren
tratamiento ambulatorio para los pacientes con puntuacién 0, mientras que aque-
llos con un puntaje 21 o una saturacion de oxigeno <92% deberian ser hospitali-
zados. En pacientes con una puntuacién de 1, se debe evaluar caso por caso la
necesidad de hospitalizacion, y en situaciones donde la puntuacion esté relacio-
nada con la edad, puede considerarse el manejo ambulatorio. Con una puntua-
cion de 22 en el CRB-65/CURB-65, se aconseja hospitalizacion debido al mayor
riesgo de mortalidad y la posibilidad de que se necesiten intervenciones urgentes
en las siguientes horas. Para predecir la necesidad de cuidados intensivos y/o

admision a la UCI, los puntajes mas utiles son SMART-COP o ATS/IDSA.6

En el afio 2015; Naveen Dhawan et al. realizaron revisiones de casos de
investigaciones de pacientes con NAC; con el objetivo de identificar predictores de

mortalidad de esta enfermedad. La metodologia de estudio se bas6é en las

13



revisiones sistematicas y metanalisis. Se seleccionaron estudios basados en
criterios de inclusion y exclusion predefinidos, se usaron como criterios de
inclusion estudios en NAC en pacientes de 65 afios 0 mayores para evaluar
factores de riesgo y predictores de pronostico. Todos los resimenes y articulos
fueron revisados por ambos autores; decidiendo la inclusion o exclusion de estos
de la revision sistematica. La revision concluye que el indice de gravedad de la
neumonia tiene mayor valor predictivo comparado con las otras herramientas para
determinar la mortalidad de la NAC.’

En el afio 2014, Yun et al., en China, realizé un estudio con el objetivo de evaluar
la capacidad de brindar un prondstico de la proteina de unién a acidos grasos (H-
FABP) de tipo cardiaco en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad y
compararla con el indice de gravedad de la neumonia y CURB-65. Se estudiaron
pacientes admitidos a la emergencia del Hospital Beijing Chao-Yang; se midi6 la
H- FABP y Troponina; también se les aplicé el PSI y el CURB 65. Se hall6 que la
H-FABP fue util para mejorar la valoracion del pronéstico del paciente con
Neumonia adquirida en la comunidad.®

En el afio 2013, Falcone et al. llevaron a cabo una investigacion que tuvo el
objetivo de comparar tres sistemas de puntuacién: PSI, SCAP y CURB 65 en
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad. Fue un estudio multicéntrico,
prospectivo, observacional realizado en 55 hospitales. Se incluyeron pacientes
con valores altos de CURB-65, PSI y puntuaciones SCAP, que tendrian una tasa
de mortalidad mas alta, los que tuvieron valores mas bajos tienen una incidencia
significativamente mayor de eventos adversos, incluyendo el desarrollo de shock
séptico, traslado a una UCI y la muerte. Concluyeron que tanto el PSI, CURB-65,

y SCAP son herramientas Utiles para calificar a los pacientes con neumonia

14



adquirida en la comunidad, pero no en pacientes que han adquirido al de
neumonia intrahospitalariamente.®

En el afio 2013, Hye En Kim et al. realizaron un estudio para evaluar la validacion
del sistema de puntuacion de la gravedad incluyendo el PSI y CURB 65 en
pacientes coreanos con diagnostico de NAC; fue un estudio prospectivo,
participaron los 14 hospitales en Corea; entre enero 2009 y septiembre de 2011,
se estudiaron 883 pacientes mayores de 18 afios. La tasa de mortalidad global fue
del 4,5% (40/883). Las tasas de mortalidad por CURB-65 fueron los siguientes:
puntuacion 0, 2,3% (6/260); una de 1, 4,0% (12/300); Resultado 2, 6,0% (13/216);
3, 5,7% (5/88); Resultado 4, el 23,5% (4/17) y la puntuacion de 5, 0% (0/2). La
tasa de mortalidad con la clase de riesgo PSI fueron los siguientes: I, 2,3%
(41174); 11, 2,7% (5/182); 1ll, 2,3% (5/213); IV, 4,5% (11/245);y V, el 21,7%
(15/69). Se concluyé que la tasa de mortalidad de los pacientes con NAC
subgrupo coreanos varia en funcién de los indices de gravedad y el CURB-65 es
mas valido para las puntuaciones mas bajas y el PSI, para las puntuaciones mas
altas.?°

En el aflo 2013, Varshochi et al. desarrollaron un estudio en Iran donde se evalu6
la concordancia en la decisién de hospitalizar a los pacientes de acuerdo con
criterios establecidos en las herramientas PSI y CURB 65 en comparacion con los
sistemas que evallan la mortalidad y el periodo de hospitalizacién de los
pacientes. En total se estudiaron 134 pacientes hospitalizados con diagndstico de
neumonia adquirida en la comunidad; 87 varones (64,.9%) y 47 mujeres (35,1%)
con una media de edad de 64, 23+19, 82 afios. Basados en los resultados de los
dos sistemas; la hospitalizacion fue indicada en 112 casos (83, 6%) hubo una

concordancia total entre los dos sistemas en 45.5%. No se evidencid una
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asociacion significativa de la duracion de la hospitalizacion entre los dos sistemas;
concluyeron que ambos tienen igual sensibilidad y especificidad para predecir
mortalidad en pacientes hospitalizados.?*

En el afio 2012, Marti et al. realizaron una revision de ensayos y estudios con el
objetivo de revisar la correcta prediccion clinica para identificar a los pacientes
con NAC que requieren ingreso en la UCI o un tratamiento intensivo. Para ello, los
autores buscaron en Medline, Embase y Cochrane, ensayos controlados del
registro de ensayos clinicos que evaltuan el funcionamiento de los criterios de
pronéstico para predecir la necesidad de ingreso en la UCI, el tratamiento
intensivo o la ocurrencia de mortalidad temprana en pacientes con NAC. Se
evidenciaron nuevas puntuaciones: PSI, CURB-65, CRB-65, CURB, ATS 2001,
ATS/IDSA 2007, SCAP, y SMART-COP; muy utiles para predecir la necesidad de
UCI o tratamiento ambulatorio en pacientes con NAC. Estas reglas deben
considerarse una ayuda para el juicio clinico para decidir entre el ingreso a UCI o
tratamiento ambulatorio en los pacientes con NAC.??

En el afio 2012, Yang Y. et al., efectuaron una investigacion con el objetivo de
evaluar el rol del PSI, CURB 65 y puntaje de calificacion de sepsis en el manejo
de pacientes hospitalizados con diagnéstico de neumonia adquirida en la
comunidad y explorar los efectos de la hospitalizacién y tratamiento en UCI en el
prondstico de los casos severos. Fue retrospectiva, en la que se analizaron 675
pacientes hospitalizados en el Hospital Universitario de Medicina, de Zhejiang.
Las tres escalas revelaron que la mortalidad asociada a los grupos de bajo e
intermedio riesgo son significativamente menores que los del grupo de alto riesgo.
Concluyeron que las tres herramientas son efectivas para predecir la mortalidad

por neumonia adquirida en la comunidad.?3
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En el afio 2010; Chalmers et al. ejecutaron una revision sistematica con el objetivo
de comparar la eficacia de la valoracidon prondstica de mortalidad de las
herramientas que se aplican en los pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad. La revision sistematica y metaanalisis fueron desarrollados de
acuerdo al MOOSE (metaanalisis de estudios observacionales en epidemiologia).
PUBMED and EMBASE fueron analizados entre los afios 1980 y 2009; 40
estudios reportaron resultados de las herramientas: PSI, CURB 65 y CRB 65.
Todas las puntuaciones predijeron 30 dias de mortalidad. Se concluyé que no hay
diferencias significativas entre las tres herramientas para predecir la mortalidad de
la neumonia adquirida en la comunidad?®*

En el afio 2009; Zuberi et. al. ejecutan un estudio prospectivo observacional
longitudinal, en Pakistan, entre octubre 2006 y mayo 2007; con el objetivo de
comparar las herramientas predictivas de mortalidad CURB 65 y CRB 65; en
pacientes hospitalizados con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad.
Se incluyeron en el estudio 137 pacientes; la mortalidad a los 30 dias fue del
13,1%. Las probabilidades de muerte entre los pacientes en el grupo de riesgo de
mortalidad alta de puntuacion CURBG65 fue 15,4 y los de CRB65 fue 11.1; en
comparacion con los grupos de riesgo de mortalidad baja e intermedia. Las
herramientas CURB65 and CRB65 clasificaron el 46% y el 24.8% de pacientes,
respectivamente; en el grupo de riesgo mas bajo de mortalidad. Los dias de
hospitalizacion fueron mayores con el puntaje de CURB 65 basado en el riesgo de
mortalidad; pero no en aquellos basados en el CRB 65. Se concluy6 que tanto el
CURB 65 y el CRB 65 no muestran diferencias significativas en predecir la
mortalidad; se recomienda que los pacientes categorizados con riesgo bajo de

mortalidad sean tratados de manera ambulatoria, para evitar riesgos y eventos
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adversos.?®

En el afio 2007; Shin Yan Man et. al; realizaron un estudio en la comunidad de
Hong Kong, con el objetivo de comparar la capacidad de tres reglas de prediccion
validados para predecir la mortalidad en Hong Kong por Neumonia adquirida de la
comunidad: el indice de Severidad de la Neumonia (PSI), la escala de 6 puntos
CURB 65, adoptada por la British Thoracic Society y la CRB 65, que es una
escala mas simple. Fue un estudio observacional prospectivo, con 1016 pacientes
diagnosticados con NAC (583 hombres, media de edad de 72 afios) se realiz6 en
un Hospital universitario en Hong Kong. Los pacientes se clasificaron en tres
grupos de riesgo (bajo, intermedio y alto) de acuerdo con cada regla. Se comparé
la capacidad de las tres reglas para predecir la mortalidad 30 dias. El estudio
concluy6 que las tres reglas de prediccidon tienen un rendimiento similar en la
prediccidon de la gravedad de la PAC, pero CURB 65 es mas adecuado que los
otros dos para su uso en el servicio de urgencias debido a su sencillez de
aplicacion y capacidad para identificar a los pacientes de bajo riesgo?®.

En el afio 2006, se desarrolld una estudio que tuvo como objetivo evaluar la
exactitud de los tres sistemas de puntuacion: el indice de gravedad de la
neumonia (PSI); CURB-65 (confusion, urea> 7 mM; frecuencia respiratoria = 30
respiraciones - min -1; la presion arterial <90 mm Hg sistdlica o diastélica <60
mmHg; edad = 65 afios de edad);y el esquema modificado de la Sociedad
Toracica Americana para predecir la necesidad del uso de la Unidad de Cuidados
Intensivos necesidad (UCI) y la mortalidad por neumonia neumococica
bacteriémica. Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes adultos (114)
diagnosticados con neumonia adquirida en la comunidad (sin tratamiento en el

hospital dentro de los 30 dias siguientes a la presente admision). El estudio
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concluyoé que todos los sistemas de puntuacion fueron utiles para predecir la
necesidad de tratamiento en la unidad de cuidados intensivos y la muerte debido
a la neumonia neumocaécica bacteriémica. El indice de gravedad de la neumonia
fue el sistema de puntuacién mas sensible, pero CURB-65 fue mas facil de usar.?’
La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad infecciosa que
afecta a los pulmones, especificamente en individuos quienes no hayan sido
recientemente hospitalizados. La neumonia adquirida en la comunidad es un tipo
de neumonia y afecta a personas de todas las edades. La NAC ocurre en todo el
mundo y es una de las principales causas de enfermedad y mortalidad. Por lo
general se adquiere este tipo de neumonia al inhalar o aspirar microorganismos
patdgenos como bacterias, virus, hongos y parasitos adquiridos fuera del
ambiente hospitalario.?®

Etiologia

Streptococcus pneumoniae es la causa mas comun de infeccion adquirida en la
comunidad y representa el 60% de las neumonias bacterianas. Diferentes cosas
tienen diferentes caracteristicas. M. pneumoniae se encuentra en pacientes
ambulatorios, C. La enfermedad del legionario es muy comun y a menudo se
asocia con Legionella.¢

Diagnostico

La presentacion clinica de pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad
no siempre puede relacionarse de manera facil con el agente etiologico, pero en
ciertos casos es posible determinar que se tiene una etiologia neumocdccica.

Se puede establecer una prueba clinica de infeccion, si el paciente experimenta
los siguientes sintomas: fiebre, escalofrios, signos o sintomas que se encuentran

ubicados en el sistema respiratorio: tos, disminucion de la produccion de esputo,
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disnea, dolor toracico, o auscultacion pulmonar anormal, y un nuevo infiltrado o
cambios en el mismo; esto se puede apreciar en las pruebas de torax.

Las patologias respiratorias habituales incluyen tos, expectoracion, dolor
pulmonar y disnea. En los sujetos de enfermedad mas anciana se presentan
menos sintomas, o0 son asintomaticos y pueden ser unicos los compromisos del
sistema sensorial. El descubrimiento fisico mas habitual es la fiebre (80% a 90%),
la taquipnea, las crepitaciones y solo un 30% con sefiales de condensacion. El

diagnostico debe hacerse con radiografia de térax.3?

Escalas pronésticas 33-34-36

Las escalas prondsticas mas efectivas cuando se aplican en areas de emergencia
para adultos son el PSI (Pneumonia Severity Index) o escala de Fine, y el CURB-
65. Antes de utilizarlas, es recomendable realizar una evaluacion individual de
factores que puedan hacer peligroso el manejo ambulatorio y justificar la
hospitalizacion, incluyendo aspectos tanto objetivos (como la insuficiencia
respiratoria 0 una baja saturacién arterial) como subjetivos (problemas sociales,
abuso de sustancias o alcohol, incapacidad para tolerar o costear el tratamiento

oral), ya que estos podrian interferir con el cumplimiento terapéutico.33

La decisiobn sobre el manejo inicial tras el diagnéstico debe centrarse en
determinar el lugar adecuado para el seguimiento y tratamiento del paciente, ya
sea de manera ambulatoria, en una sala de Cuidados Generales, 0 en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). Este aspecto es el mas costoso en el tratamiento

de pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), siendo hasta 25
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veces mas elevado el costo de los pacientes hospitalizados en comparacion con

aquellos que reciben atencién ambulatoria.3®

El CURB-65 es un indice que evalla la gravedad de la NAC y estéa vinculado a la
necesidad de tratamiento. Para los pacientes con bajo riesgo, se recomienda
tratamiento ambulatorio; para aquellos con riesgo moderado, se aconseja
hospitalizacion o un seguimiento cercano; y para los casos de riesgo severo, se
debe considerar el ingreso en la UCI, mientras que para el riesgo alto se requiere
ingreso inmediato en UCI. La escala CURB-65 se basa en un acrénimo que
corresponde a los factores de riesgo evaluados, asignando un punto por cada
uno, con una puntuacion maxima de 5.

e Confusion en el paciente

e Urea nitrogenada sérica mayor de 7 mmol /1 (19 mg / dL)

e Frecuencia Respiratoria mayor de 30 por minuto

e B Tension Arterial Sistélica inferior a 90 mmhg o Prensién Arterial

Diastoélica menor o igual a 60 mmhg

e Edad: 65 afios o mas

Factores clinicos Puntos
Confusion 1
Urea nitrogenada sérica >19 mg/dl 6 7 mmol 1
Frecuencia Respiratoria >/= 30 por minuto 1
Presidn Arterial Sistolica <90 mmhg o Presion Arterial Diastolica >/= 60 mmhg 1
Edad >/= 65 afios 1

Puntaje Total

El riesgo de muerte aumenta a medida que aumenta la puntuacion
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0-1 puntos: <5% de mortalidad

2-3 puntos: <10% de mortalidad

4-5 puntos: 15-30% de mortalidad
indice de la Gravedad de la Neumonia (PSI)
Este "score” se deriva de los datos obtenidos de 38,000 pacientes del estudio de
cohortes del Medis Group, tras un afio de recopilacion de datos en 257 hospitales
de Estados Unidos. La cohorte de derivacion incluy6 a 14,199 pacientes, mientras

gue la cohorte de validacién conté con 38,039 pacientes.

Se identificaron cinco categorias de riesgo basadas en 20 variables clinicas y de
laboratorio, a las cuales se les asignd un porcentaje especifico, lo que permitié
establecer una clara correlacion entre las categorias y la mortalidad. De acuerdo
con los resultados, las tres primeras categorias indicaban que probablemente el
riesgo era lo suficientemente bajo como para justificar Unicamente tratamiento
ambulatorio, mientras que las dos Ultimas, de mayor gravedad, requerian

tratamiento hospitalario, ademas de cuidados intensivos.

En 1991, los porcentajes de mortalidad fueron ajustados por el PORT Validation
Study Cohort, ya que en el estudio original se consideraba como "curados" a
aquellos pacientes de los que no se disponian datos a los treinta dias del alta. Los
datos de mortalidad que se utilizan actualmente se refieren a los 30 dias
posteriores al alta del paciente.

El objetivo del indice PSI es clasificar la gravedad de la neumonia en un paciente
para determinar la cantidad de recursos que se deben asignar para su atencion y

tratamiento. Generalmente, este sistema de puntuacion se utiliza para decidir Si
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los pacientes con neumonia pueden recibir tratamiento ambulatorio o si requieren

hospitalizacion.

Paso 1: Estratificacion de riesgo de la clase | frente Clases de riesgo de 1I-V

Presencia de:

Mas de 50 afios de edad Sino
Estado mental alterado Sino
Pulso 2125 / minuto Sino
Frecuencia respiratoria>30 / minuto Sino
La presion arterial sistdlica <90 mm Hg Sino
Temperatura<35°Co0240°C Sino
Historia de:
Enfermedad neoplasica Sino
Insuficiencia cardiaca congestiva Sino
Enfermedad cerebrovascular Si no
Enfermedad renal Sino
Enfermedad del higado Sino
Si cualquiera "Si"; continGie con el paso 2
Si todos son "No": asignar a la clase de riesgo |
Paso 2: Estratificar a la clase de riesgo lll llvs IV V
Demografia Puntos
asignados
Si Masculino + Edad (afios)
Si Femenino + Edad (afios) -
10
Hogar de ancianos residentes +10
Comorbilidad
Enfermedad neoplésica +30
Enfermedad del higado +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10
Los hallazgos del examen
Estado mental alterado +20
Pulso 2125 / minuto +10
Frecuencia respiratoria>30 / minuto +20
La presion arterial sistélica <90 mm Hg +20
Temperatura<35°Co0240°C +15
Los hallazgos de laboratorio y radiograficos
El pH arterial <7,35 +30
nitrégeno ureico en sangre 230 mg / dl (9 mmol / +20
litro)
Sodio <130 mmol / litro +20
La glucosa 2250 mg / dl (14 mmol / litro) +10
Hematocrito <30% +10
la presion parcial de O2 arterial <60 mmHg +10
El derrame pleural +10

Un paciente con neumonia adquirida en la comunidad, de riesgo clase 1o ll;
puede ser enviado a casa y recibir tratamiento antibiotico via oral, de manera

ambulatoria.
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Un paciente con neumonia adquirida en la comunidad, de riesgo clase lll, tras la
evaluacion de otros factores incluyendo el entorno del hogar y el seguimiento
directo de la familia, podra ser enviado a casa con tratamiento antibidtico via
oral o ser admitido en el Hospital para una estancia corta con tratamiento
antibidtico y monitoreo.

Los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, de riesgo clase IV o V;

deben ser hospitalizados para recibir tratamiento endovenoso.
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METODOLOGIA
2.1 Disefio metodologico
Se realizé un estudio de enfoque cuantitativo, porque se estudié la realidad
usando la estadistica. Segun el alcance es analitico donde se asoci6 variables.
Segun la intervencion del investigador el estudio es observacional, ya que solo se
observd y no se intervino. Segun el numero de mediciones de las variables de
estudio, es transversal, porque las variables fueron medidas una vez. Segun la
planificacion se obtuvieron los datos del estudio en forma retrospectiva. Por tanto,
se realiz6 considerado un estudio de disefio transversal, ya que se reviso las
historias clinicas de pacientes, que han sido hospitalizados con diagndéstico de
Neumonia Adquirida en la Comunidad durante el afio 2016.
2.2 Disefio muestral
Poblacién universo: Todas las historias clinicas de los pacientes internados en
el Servicio de Hospitalizacion de Medicina Interna durante el afio 2016, con
diagnéstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad.
Poblacién de estudio: Todas las historias clinicas de los pacientes internados en
el Servicio de Hospitalizacion de Medicina Interna durante el afio 2016, con
diagnostico de Neumonia Adquirida en la Comunidad en el Hospital San José-
Callao
Tamafio de la poblacion de estudio: Totalizan 150 historias clinicas
Muestreo: Se consider6 a todas las historias clinicas de los pacientes
hospitalizados en el Servicio de Hospitalizacion de Medicina Interna durante el
afno 2016, con diagnostico de Neumonia Adquirida en la Comunidad, que cumplen

con los criterios de inclusion definidos.
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Se seleccioné por conveniencia las historias clinicas de los pacientes con
diagnoéstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad hospitalizados en el Servicio
de Medicina Interna del Hospital San José del Callao en el 2016 que cumplen los
criterios de inclusion del estudio.
Criterios de seleccion
Inclusion:
- Paciente mayor de 15 afos
- Paciente hospitalizado en el Servicio de Medicina Interna del Hospital San
Joseé, durante el afio 2016
- Diagnéstico definitivo de Neumonia adquirida en la comunidad que cumpla con
los siguientes requisitos:
- Radiografia de térax con un nuevo infiltrado alveolar o intersticial, dentro de
las primeras 48 horas de iniciados los sintomas.
- Como minimo dos de los siguientes sintomas o alteraciones de laboratorio:
Disnea, tos, expectoracion, fiebre, dolor toracico, confusion, leucocitosis.
Exclusion:
Paciente
- con antecedente de hospitalizacion en las dos semanas previas al estudio.
- portador del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).
- con diagndstico de Tuberculosis Pulmonar Activa o Neumonia Micética.
Se trabajo con una muestra final de 30 historias clinicas de los pacientes con
diagnostico de Neumonia Adquirida.
2.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Se solicitd a la Direccion del Hospital San José la autorizacion para el desarrollo

del presente estudio; posteriormente se solicitdo a la Unidad de Estadistica del
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Hospital San José, el reporte de todas las historias clinicas de los pacientes que
han estado hospitalizados en Medicina Interna con el diagnostico de Neumonia
Adquirida en la Comunidad durante el afio 2016.

Una vez seleccionadas las historias clinicas, se procedié a su revision y recojo de
informacion en los instrumentos de recoleccion de datos basados en las Escalas

PSly CURB-65; (Anexo n.° 1).

2.4 Procesamiento y analisis de los datos

Se ingres6 a una base de datos en software Excel; para luego proceder a su
analisis e interpretacion.

2.5 Aspectos éticos

Una vez aprobado el presente Plan de tesis, se solicité a la Direccion del hospital
la autorizacion correspondiente y posteriormente se socializé a la Unidad de
Docencia del hospital para conocimiento del Comité de Etica correspondiente.

El presente estudio se realizé revisando las historias clinicas de los pacientes
hospitalizados en Medicina Interna con Diagndstico de Neumonia Adquirida en la
Comunidad durante el afio 2016. La informacién recogida de las historias clinicas
fue manejada solo por el investigador, fue confidencial y se utiliz6 estrictamente
para propositos del estudio; por lo que no se atentd contra los derechos de los

usuarios de los servicios de salud.
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RESULTADOS

Tabla 1. Estancia hospitalaria en dias

Frecuencia Porcentaje
1 a 3dias 8 26.7

4 a7 dias 13 43.3
Mayor a 7 dias 9 30.0
TOTAL 30 100.0

50.0
45.0 43.3
40.0
350 30.0
30.0 26.7
25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

0.0
1 A3 DIAS 4 A7 DIAS MAYOR A 7 DIAS

Un gran porcentaje de los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria entre 4 a 7

dias (43%), seguido de pacientes con estancia mayor a 7 (30%).
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Tabla 2: Distribuciéon de los pacientes por edades

Frecuencia  Porcentaje

>65 ANOS 19 66.7
<65 ANOS 11 33.3
Total 30 100.0

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0

m Porcentaje
Figura 1: Distribucion de los pacientes por edades

Apreciamos gue la mayoria de los pacientes tienen edades mayores a 65 afios
(67%) seguido de los menores a 65 afios (33%).
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Tabla 3: Distribuciéon de los pacientes por sexo

Frecuencia  Porcentaje

M 14 45.8

F 16 54.2

Total 30 100.0
"]

40.0 42.0 44.0 46.0 48.0 50.0 52.0 54.0 56.0

M Porcentaje

Grafico 2: Distribucion de los pacientes por sexo

La mayoria de los pacientes fueron del sexo femenino (54%), seguido de los
pacientes varones (46%).
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Tabla 4:

Residencia en hogar geriatrico

Frecuencia  Porcentaje

Si
NO

0 0.0
30 100.0

Total

30 100.0

120.0

100.0

80.0

60.0

40.0

20.0

0.0

100.0

0.0

| NO

m Porcentaje

Gréfico 3: Residencia en hogar geriatrico

La totalidad de los pacientes no tenian residencia en un hogar geriatrico (100%).
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Tabla 5: Alteraciones estado mental

Frecuencia  Porcentaje
Sl 8 25.0

NO 22 75.0
Total 30 100.0

80.0 75.0

70.0

60.0

50.0

40.0

30.0 25.0

20.0

10.0

0.0
| NO

M Porcentaje

Gréfico 4: Alteraciones estado mental

Menos del tercio de pacientes presentaron alteraciones en su estado mental
(25%).
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Tabla 6: Presencia de confusion

_ Frecuencia  Porcentaje
Sl 9 30.0

NO 21 70.0
TOTAL 30 100.0

80.0
70.0
70.0
60.0
50.0
40.0
30.0
30.0
20.0
10.0

0.0
| NO

m Porcentaje

Grafico 5: Presencia de confusion

Un buen porcentaje de pacientes refieren la presencia de confusion (30%),
seguido de aquellos que no refieren tener tal problema (70%).

33



Tabla 7: Presencia de uremia

Frecuencia  Porcentaje

Si 17 56.7
NO 13 43.3
TOTAL 30 100.0
60.0 56.7
0.0 433
40.0
30.0
20.0
10.0
0.0
Sl NO

M Porcentaje

Grafico 6: Presencia de uremia

Apreciamos gue un gran porcentaje de pacientes indicaron la presencia de uremia
(57%), seguido de aquellos que no refieren dicha presencia (43%).
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Tabla 8: Alteraciones de frecuencia respiratoria

Frecuencia  Porcentaje
Sl 4 13.3
NO

26 86.7

TOTAL 30 100.0

100.0
90.0
80.0
70.0
60.0
50.0
40.0
30.0
20.0 133
0.0

| NO

86.7

B Porcentaje

Gréfico 7: Alteraciones de frecuencia respiratoria

La mayoria de los pacientes refirieron no tener alteraciones en la frecuencia
respiratoria (87%), seguido de aquellos que si indica esta (13%).
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Tabla 9: Alteraciones de PAS

Frecuencia  Porcentaje
Sl 7 23.3

NO 23 76.7
TOTAL 30 100.0

90.0
80.0
70.0
60.0
50.0
40.0
30.0 233

20.0
10.0
0.0

| NO

76.7

M Porcentaje

Grafico 8: Alteraciones de PAS

La mayoria de los pacientes no indica alteraciones en la presion arterial sistélica
(77%), seguido de aquellos afirman la presencia de alteraciones (23%).
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Tabla 10: Destino de los pacientes

Frecuencia  Porcentaje

HOSPITALIZACION 26 958
NO REFIERE 4 4.2
TOTAL 30 100.0
120.0
100.0 95.8
80.0
60.0
40.0
20.0
4.2
0.0 ]
HOSPITALIZACION NO REFIERE

M Porcentaje

Gréfico 9: Destino de los pacientes

El destino de la mayoria de los pacientes ha sido principalmente hospitalizacion
(96%).
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Tabla 11: Presencia de comorbilidades

Frecuencia  Porcentaje

si 21 75.0
NO 9 25.0
Total 30 100.0
20.0 75.0
70.0
60.0
50.0
40.0
30.0 25.0
20.0
10.0
0.0
SI NO

M Porcentaje

Gréafico 11: Presencia de comorbilidades

Un gran porcentaje de pacientes han tenido comorbilidades (75%), seguido de
aguellos que no presentaron (25%).
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Tabla 12: Presencia de neoplasia del Index PSI

Frecuencia  Porcentaje
Sl 2 6.7
NO 28 93.3
TOTAL 30 100.0

100.0 933
90.0
80.0
70.0
60.0
50.0
40.0
30.0
20.0
10.0 6.7

00 I

Sl NO

m Porcentaje

Gréfico 11: Presencia de neoplasia del Index PSI

Respecto al Index PSI, la presencia de neoplasia es igual a 6.7%.
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Tabla 13: Presencia de enfermedad hepatica del index PSI

Frecuencia  Porcentaje

Sl 1 3.3
NO 29 96.7
TOTAL 30 100
120.0
100.0 96.7
80.0
60.0
40.0
20.0
3.3
0.0 —
| NO

m Porcentaje

Gréfico 12: Presencia de enfermedad hepatica del Index PSI

Respecto al Index PSI, la presencia de enfermedad hepéatica es igual a 3.3%.
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Tabla 14: Presencia de insuficiencia cardiaca del Index PSI

Frecuencia  Porcentaje

Sl 1 3.3
NO 29 96.7
TOTAL 30 100.0
120.0
100.0 96.7
80.0
60.0
40.0
20.0
3.3
0.0 —
| NO

m Porcentaje

Grafico 13: Presencia de insuficiencia cardiaca del Index PSI

Respecto al Index PSI, la presencia de insuficiencia cardiaca es igual a 3.3%.

41



Tabla 15: Presencia de enfermedad cerebrovascular del In-
dex PSI

Frecuencia  Porcentaje
Sl 4 13.3
NO 26 86.7
TOTAL 30 100.0

100.0

86.7

90.0

80.0

70.0

60.0

50.0

40.0

30.0

20.0 13.3
0.0

| NO

m Porcentaje

Grafico 14: Presencia de enfermedad cerebrovascular del Index PSI

Respecto al Index PSI, la presencia de enfermedad cerebrovascular es igual a
13.3%.
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Tabla 16: Presencia de insuficiencia renal del Index PSI

Frecuencia  Porcentaje

Sl 3 10.0
NO 27 90.0
TOTAL 30 100.0

Sl . 10.0

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

m Porcentaje

Gréafico 15: Presencia de insuficiencia renal del Index PSI

Respecto al Index PSI, la presencia de insuficiencia renal es igual a 10.0%.
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Tabla 17: Presencia de alteracién estado mental del Index

PSI
Frecuencia  Porcentaje
Sl 9 30.0
NO 21 70.0
TOTAL 30 100.0

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0

m Porcentaje

Gréafico 16: Presencia de alteracion estado mental del Index PSI

Respecto al Index PSI, la presencia de alteracién estado mental es igual a 30.0%.
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Tabla 18: Presencia de alteracion de frecuencia respiratoria

del Index PSI
Frecuencia  Porcentaje
Sl 4 13.3
NO 26 86.7
TOTAL 30 100.0

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

m Porcentaje

Gréfico 17: Presencia de alteracion de frecuencia respiratoria del Index PSI

Respecto al Index PSI, la presencia de alteracion de frecuencia respiratoria es
igual a 13.3%.
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Tabla 19: Presencia de alteracion de PAS del Index PSI

Frecuencia  Porcentaje
Sl 4 13.3
NO 26 86.7
TOTAL 30 100.0

100.0

86.7

90.0

80.0

70.0

60.0

50.0

40.0

30.0

20.0 133
0.0

| NO

m Porcentaje

Gréafico 18: Presencia de alteracion de PAS del Index PSI

Respecto al Index PSI, la presencia de alteracion de PAS es igual a 13.3%.
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Tabla 20: Presencia de alteracién de temperatura del Index

PSI
Frecuencia  Porcentaje
Sl 0 0.0
NO 30 100.0
TOTAL 30 100.0
120.0
100.0
100.0
80.0
60.0
40.0
20.0
0.0
0.0
Sl NO

m Porcentaje

Grafico 19: Presencia de alteracion de temperatura del Index PSI

Respecto al Index PSI, la presencia de alteracién de temperatura es igual a 0.0%.
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Tabla 21: Presencia de alteracion de frecuencia cardiaca del

Index PSI
Frecuencia  Porcentaje
Sl 1 3.3
NO 29 96.7
TOTAL 30 100.0
120.0
100.0 96.7
80.0
60.0
40.0
20.0
3.3
Sl NO

m Porcentaje

Gréfico 20: Presencia de alteracion de frecuencia cardiaca del Index PSI

Respecto al Index PSI, la presencia de alteracién de frecuencia cardiaca es igual
a 3.3%.
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Tabla 22: Hallazgos encontrados en ph arterial <7.35

Frecuencia  Porcentaje

Sl 5 16.7

NO 25 83.3

TOTAL 30 100.0
90 833

80
70
60
50
40

30
20 16.7

0

| NO

m Porcentaje

Gréfico 21: Hallazgos encontrados en ph arterial <7.35

Respecto a los hallazgos encontrados, la presencia de ph arterial <7.35 llega a
16.7%.
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Tabla 23: Hallazgos encontrados en bun >29mg/dI

Frecuencia  Porcentaje
Sl 11 36.7
NO 19 63.3
TOTAL 30 100.0

70.0

63.3

60.0

50.0

40.0

30.0

20.0

10.0

0.0
| NO

m Porcentaje

Gréfico 23: Hallazgos encontrados en bun >29mg/dl

Respecto a los hallazgos encontrados, la presencia de BUN> 29 llega a 36.7%.
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Tabla 24: Hallazgos encontrados en sodio<130 med/!

Frecuencia  Porcentaje
Sl 3 10.0
NO 27 90.0
TOTAL 30 100.0

100.0

90.0

90.0
80.0
70.0
60.0
50.0
40.0
30.0

20.0
10.0

. ]
0.0

| NO

m Porcentaje

Gréfico 23: Hallazgos encontrados en sodio<130 meq/I

Respecto a los hallazgos encontrados, la presencia de sodio<130 llega a 10.0%.
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Tabla 25: Hallazgos encontrados en glicemia >249mg/dI

Frecuencia  Porcentaje
Sl 3 10.0
NO 27 90.0
TOTAL 30 100.0
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Gréfico 24: Hallazgos encontrados en glicemia >249mg/dl

Respecto a los hallazgos encontrados, la presencia de glicemia>249 llega a
10.0%.
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Tabla 26: Hallazgos encontrados en hematocrito<30%

Frecuencia  Porcentaje
Sl 5 16.7
NO 25 83.3
TOTAL 30 100.0
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Gréfico 25: Hallazgos encontrados en hematocrito<30%

Respecto a los hallazgos encontrados, la presencia de hematocrito<30 llega a
16.7%.
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Tabla 27: Hallazgos encontrados en po2<60 mmhg

Frecuencia  Porcentaje
Sl 4 13.3
NO 26 86.7
TOTAL 30 100.0
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Grafico 26: Hallazgos encontrados en po2<60 mmhg

Respecto a los hallazgos encontrados, la presencia de PO2<60 llega a 13.3%.
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Tabla 28: Hallazgos encontrados en derrame plural

Frecuencia  Porcentaje
Sl 4 13.3
NO 26 86.7
TOTAL 30 100.0
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Grafico 27: Hallazgos encontrados en derrame plural

Respecto a los hallazgos encontrados, la presencia de derrame pleural llega a
13.3%.
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SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
PASOS
1-Hipotesis

Ho: La escala CURB-65 no es mejor predictor que PSI
H1: La escala CURB-65 es mejor predictor que PSI

2-Nivel de significacion: 5%
3-Estadistico de prueba: Chi-cuadrado

Tabla 29: Predictoras de gravedad de neumo-

nia

GRAVEDAD CURB-65 PSI
BAJO 47% 77%
MEDIO 40% 36%
ALTO 13% 7%
TOTAL 100% 100%
Chi-cuadrado= 10.56

p<0.05

140%

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

CURB-65 PSI

EWBAIO W MEDIO WALTO

Gréfico 28: Predictoras de gravedad de neumonia
4-Decision: Dado que p<0.05 se rechaza Ho

5-Conclusion: Al comparar la escala pronéstica CURB-65 con PSI, se encontré que
CURB-65 predice 47% de Riesgo Bajo, 40% de medio, y 13% de alto, mientras que
PSI predice 63% de Riesgo Bajo, 30% de medio, y 7% alto, haciendo que CURB-65
sea mejor predictor de gravedad de neumonia de riesgo medio y alto.
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DISCUSION

El indice CURB-65 presenta la ventaja de ser mas sencillo de calcular en compa-
racion con el PSI, ya que se basa en solo cinco variables. Ademas, la mayoria de
las variables del CURB-65 son facilmente observables, requiriendo Unicamente un
analisis de urea para su aplicacion completa. Si no se dispone de este analisis, se
puede utilizar la version simplificada, CRB-65, que es util en el nivel de atencion

primaria.

Nuestro objetivo es analizar esta escala en funcion de las caracteristicas de nues-
tro entorno y como se comportan las distintas variables relacionadas con la morbi-
lidad y mortalidad. Al ser escalas clinicas rapidas y faciles de aplicar, que permi-

ten evaluar en poco tiempo la gravedad de los pacientes con Neumonia.

En nuestra investigacion, se encontré que el CURB-65 es un mejor predictor de la
gravedad en neumonias de riesgo medio y alto (53%). Este hallazgo es consisten-
te con los resultados reportados por Shin Yan Man y colaboradores en Hong Kong

(2007) y por Spindler y Ortgvist (2006) en Europa.

Una vez que se decide el ingreso hospitalario, es importante diferenciar entre los
pacientes que necesitan tratamiento en la UCI y aquellos para quienes una hospi-
talizacion convencional es suficiente. Establecer criterios uniformes para el ingre-
so en la UCI es complicado, y existe una considerable variabilidad en el porcenta-
je de pacientes admitidos en cuidados intensivos, que oscila entre el 4% y el 17%

segun el hospital. Esta variacion se debe en parte a que la decisiéon de admision
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en la UCI depende del juicio clinico del médico tratante y esta estrechamente vin-
culada a las préacticas locales 28

En cuanto a la hospitalizacion, en este estudio se observé una tasa del 96%, su-
perior a la reportada por Varshochi et al en 2013, que fue del 84%. Con el objetivo
de mejorar la prediccion de qué pacientes requieren tratamiento en la UCI, la
American Thoracic Society y la Infectious Diseases Society of America
(ATS/IDSA) han desarrollado una nueva escala de gravedad. Esta incluye dos
criterios mayores (ventilacion mecanica invasiva y shock séptico que requiere va-
sopresores) y ocho criterios menores (frecuencia respiratoria superior a 30 respi-
raciones/minuto; PaO2/Fi02<250 mmHg; infiltrados multilobares en la radiografia
de torax; confusion o desorientacidn; urea superior a 20 mg/dl; leucopenia [<4.000
leucocitos/mma3]; trombocitopenia [<100.000 plaguetas/mma3]; hipotermia [<36°C];
e hipotensidon que requiere terapia agresiva con liquidos). La presencia de un cri-
terio mayor o al menos tres criterios menores indica la necesidad de ingreso en
UCI o en unidades de monitoreo intensivo. Aunque la capacidad predictiva de es-
te sistema para identificar neumonias graves y la necesidad de ingreso en UCI ha

sido validada, la obviedad de los criterios mayores limita su aplicabilidad préactica.

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes, en nuestro estudio predominaron
aguellos mayores de 65 afos (67%) y las mujeres (54%). Estos resultados difie-
ren de los obtenidos por Varshochi et al en 2013, donde la mayoria de los pacien-

tes eran menores de 65 afios y predominaban los hombres (65%).

Con el fin de reducir la variabilidad en los criterios de ingreso en UCI para pacien-

tes con Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), Charles y colaboradores
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desarrollaron recientemente una escala de gravedad disefiada especificamente
para predecir la necesidad de soporte ventilatorio o vasopresores intensivos. Esta
escala, denominada SMART-COP, toma su nombre de las iniciales en inglés de
las variables que evalla y se compone de 8 parametros clinicos y analiticos, con
diferentes puntos de corte segun la edad. A cada una de estas variables se le
asigna una puntuacion: presion sistdlica baja, 2 puntos; afectacion multilobar, 1
punto; albumina baja, 1 punto; frecuencia respiratoria elevada, 2 puntos; taquicar-
dia, 1 punto; confusion, 1 punto; oxigenacion baja, 2 puntos; y pH bajo, 2 puntos.
Segun el resultado de SMART-COP, los pacientes se clasifican en 4 grupos de
riesgo en cuanto a la necesidad de soporte intensivo: de 0 a 2 puntos, bajo riesgo;
de 3 a 4 puntos, riesgo moderado; de 5 a 6 puntos, riesgo alto; y mas de 6 puntos,
riesgo muy alto.

Es importante sefialar que en los hallazgos obtenidos se observé que el BUN fue
el parametro predominante (37%), lo que coincide con lo reportado por Yassin et

al en 2016.

Ademas, se ha propuesto la escala de gravedad denominada Severity Community
Acquired Pneumonia (SCAP) para predecir la mortalidad durante la
hospitalizacion, la necesidad de ventilacion mecanica o la aparicion de shock
séptico. Esta escala pondera 8 variables: pH arterial <7,3; presion sistélica <90
mmHg; confusidn o alteracion del estado mental; frecuencia respiratoria superior a
30 respiraciones/minuto; urea superior a 30 mg/dl; PaO2 <54 mmHg o PaO2/FiO02
<250 mmHg; edad mayor de 80 afios; y afectacion multilobar en la radiografia de
torax. Estas se agrupan en 2 criterios mayores y 6 menores. Segun la puntuacion

obtenida, los pacientes se estratifican en 5 grupos de riesgo: bajo (clases 0-1,
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con 0 a 9 puntos), intermedio (clase 2, con 10 a 19 puntos) y alto (clases 3—4, con

mas de 20 puntos).

Al comparar la escala CURB-65 con el PSI, se encontré que CURB-65 predice un
47% de riesgo bajo, un 40% de riesgo medio y un 13% de riesgo alto, mientras
que el PSI predice un 63% de riesgo bajo, un 30% de riesgo medio y un 7% de
riesgo alto. Esto sugiere que CURB-65 es un mejor predictor de gravedad para
neumonias de riesgo medio y alto. Resultados similares sobre el CURB-65, pero
no respecto al PSI, coinciden con los reportados por Shin Yan Man en poblacion

china en Hong Kong en 2007.
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CONCLUSIONES

* En la comunidad, la Neumonia Adquirida es mas frecuente en mujeres.

 La edad promedio de aparicion de la NAC se concentra en personas mayores de
65 afnos.

* Los pacientes con neumonia presentaron una estancia hospitalaria promedio de
5,9 dias.

* Entre las enfermedades asociadas a la NAC se incluyen la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Croénica (EPOC), la Hipertension Arterial (HTA), la
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) y la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).

* Los sintomas clinicos mas comunes identificados fueron la tos con
expectoracion y el malestar general.

* Los principales hallazgos de laboratorio fueron la leucocitosis y la anemia.

+ Las complicaciones potenciales relacionadas con la NAC incluyeron las
atelectasias y los derrames pleurales.

* La escala CURB-65 se utiliz6 como un predictor clave de la severidad y

mortalidad de la neumonia.
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RECOMENDACIONES

1.Ampliar los estudios en otros centros hospitalarios para profundizar el
poder predictivo de ambas escalas para ser usados como referentes a nivel

nacional.

2.Realizar un metanalisis del poder predictivo de las escalas prondésticas
con la finalidad de profundizar la prediccion de riesgo ampliando el tamafio

de muestra.

3.Realizar programas preventivos para disminuir la incidencia de
mortalidad y de esta manera ayudaria al Estado cubrir gastos innecesarios,
ya que un gran problema que se tiene como pais es la ausencia de

prevencion.
4.Usar la escala pronostica de neumonia CURB-65 ya que es mejor

predictor de gravedad de neumonia en relacion al PSI (Pneumonia Severity

index).
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Nombre:

ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica

Fecha de ingreso:
Edad: >65 afios (

Sexo: Masculino (

Residencia en hogar geriatrico:
Alteraciones del estado mental:

Confusion:

Uremia >30mg/dl o BUN>19mg/dI:
Frecuencia respiratoria 230 rpm:
PAS< 90mmHg o PAD<60mmHg:

Destino del paciente: Alta ( ) Transferencia ( ) Hospitalizacion ( )

CURB-65

Estancia hospitalaria:

) <65 afos ( )

) Femenino ()

Si( ) NO ()
SI( ) NO ()
SI( ) NO ()
Si () NO ()
Sl () NO ()
Si( ) NO ()

Tratamiento ambulatorio ( ) Defuncion ( )

PUNTAJE
Score=0 Mortalidad Recomendacion: Bajo Riesgo; considerar
0.6% tratamiento ambulatorio.
Score=1 Mortalidad Recomendacion: Considerar tratamiento
2.7% ambulatorio
Score= 2 Mortalidad Recomendacion: corta hospitalizacion o
6.8% tratamiento ambulatorio estrechamente
supervisado
Score= 3 Mortalidad Recomendacion: Neumonia severa
14% hospitalizar y considerar la admision a
cuidados intensivos
Score= 4 o | Mortalidad Recomendacion: Neumonia  severa
5 27.8% hospitalizar y considerar la admision a
cuidados intensivos
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PSI (PNEUMONIA SEVERITY INDEX)

Edad: <65 afios ( ) >65afios ( )
Sexo: Masculino ( ) Femenino ()
Residencia en hogar geriatrico: Si () NO ()
Comorbilidades: Si( ) NO ()
Neoplasia (+30)
Enfermedad hepatica (+10)
Insuficiencia cardiaca (+10)
congestiva
Enfermedad cerebrovascular (+10)
Insuficiencia renal (+10)
Hallazgos al examen fisico (+10)
Alteracion del estado mental (+10)
Frecuencia respiratoria>28rpm (+20)
PAS<90mmHg (+20)
Temperatura<35°C o0 >39°C (+15)
Frecuencia cardiaca >124lpm (+10)
Hallazgos radioldgicos y de
laboratorio
PH arterial <7.35 (+30)
BUN >29mg/dI (+20)
Sodio<130 mEg/L (+20)
Glicemia >249mg/dI (+10)
Hematocrito<30% (+10)
PO2<60 mmHg (+10)
Derrame plural (+10)
Grupo | | Pacientes menores | Mortalidad Tratamiento ambulatorio
de 50 afos, sin|0.1%
factores de riesgo
Grupo Il | PSI<70 Mortalidad Tratamiento ambulatorio
0.6%
Grupo Il | PSI 71-90 Mortalidad Tratamiento:
0.9%-2.8% Hospitalizacion corta en
sala de medicina
Grupo IV | PSI 91-130 Mortalidad Tratamiento: Hospitalizar,
8.2%-9.3% considerar unidad de
paciente critico
Grupo V | PSI>130 Mortalidad Tratamiento: Hospitalizar,
27-29,2% en UCI
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