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Abreviaturas usadas

- NAC: neumonia adquirida en la comunidad

- BTS: British Thoracic Society

- CURB: Acrénimo de Confusion-Urea-Respiratory Rate (=FR)-Blood
Pressure (=PAS/D)

- SU: servicio de urgencias

- DE: desviacion estandar

- FINE: PSI: pneumonia pseverity index

- UCI: unidad de cuidados intensivos

- EPG: escalas pronésticas de gravedad

- GPC: guias de practica clinica

- TADI/TAS: tension arterial diastolica/ tension arterial sistdlica

- FR: frecuencia respiratoria

- BUN: blood urea nitrogen



1. RESUMEN

La neumonia adquirida en la comunidad es una infeccion aguda del
parénquima pulmonar de origen extrahospitalario. Es una enfermedad
frecuente, las tasas de hospitalizacion en Espafa oscilan entre el 22 y el
61%, de las que 6-10% requieren ingreso en la UCI. Una vez establecido el
diagnostico de NAC, debe realizarse una valoracidbn prondstica, para
predecir con una fiabilidad aceptable el riesgo de muerte y de acuerdo a
este, distribuir los recursos para adecuar la asistencia. Para alcanzar estos
objetivos se considera muy util el uso de escalas prondsticas de gravedad. A
raiz de estos datos, se ha realizado una revision de historias clinicas de
forma retrospectiva, para valorar el uso y la correcta aplicacion de las
escalas CURB-65 (5 variables) y FINE (20 variables) en pacientes
diagnosticados de NAC en un servicio de urgencias. Comprobamos la
escasa utilizacion de estas escalas por parte de los profesionales 7,3% y
22% respectivamente.

Palabras clave: neumonia adquirida en la comunidad, escalas prondsticas
de gravedad, servicio de Urgencias.

ABSTRACT

Community-Acquired Pneumonia (CAP) is an acute infection of the
pulmonary parenchyma with out-of-hospital origin. It is a frequent disease in
which hospitalization rates in Spain range from 22% to 61%, and 6-10% of
this percentages require admission to the ICU. Once the diagnosis of CAP
has been established, a prognostic assessment must be performed to
accurately predict the risk of death, and according to this, organize existing
resources to determine good medical care. To reach these objectives, the
use of prognostic gravity scales is considered very useful. According to these
data, a retrospectively review of clinical history has been performed to
assess the use and correct application of the CURB-65 (5 variables) and
FINE (20 variables) scales, in patients diagnosed with CAP in the Emergency
service. In addition, we verified the low utilization of these scales by health
professionals which are 7,3% and 22% respectively.

Keywords: community-acquired pneumonia, prognostic gravity scales,
Emergency service.



2. INTRODUCCION

A) NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se define como la infeccion
aguda del parénquima pulmonar de origen extrahospitalario, que excluye, por
tanto, a los pacientes dados de alta hospitalaria en los 14 dias previos, asi
como a los pacientes que han tenido relaciébn en los meses previos con los
sistemas de salud.

Es una enfermedad frecuente, con una incidencia de 5-11 casos/1.000
habitantes/afio en los paises europeos, que en Espafa desciende a 1,6-1,8
episodios/1.000 habitantes/afio, mas frecuente en épocas de epidemia viral, en
invierno, en ancianos, sobre todo varones, y en enfermos cronicos o con
hébitos toxicos, entre otros. Las tasas de hospitalizacion europeas oscilan entre
el 20 y el 35 %, menos elevadas que las espafiolas (22-61 %), de las que el 6-
10 % requieren su ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI). La NAC
es la causa infecciosa mas frecuente de defuncion, con una tasa global del 14
%, aunque no supera el 2 % en los pacientes tratados de forma ambulatoria,
llega a alcanzar el 24 % en los pacientes hospitalizados y a superar el 40 % en
los enfermos atendidos en UCI. 13

i) ETIOLOGIA

Los agentes etiol6gicos varian segun la estratificacion del riesgo del
proceso (pacientes ambulatorios, hospitalizados, con requerimiento de
ingreso en UCI), aunque el neumococo es el germen mas frecuente en
todos los grupos, seguido por las bacterias atipicas en su conjunto
(Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila Chlamydophila
pneumoniae) y por Haemophilus influenzae; Influenza es el virus que
causa NAC con mayor frecuencia. Los antecedentes de alcoholismo o
broncoaspiracion sugieren etiologia por anaerobios o bacilos
gramnegativos, asi como Haemophilus influenzae, Pseudomona
aeruginosa y Moraxella catharralis son comunes en las NAC en los
pacientes con EPOC y en los infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana el Pneumocystis jirovecii.

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

El diagndstico etiolégico de las NAC se alcanza en un 40-60%. [1-3]

i) DIAGNOSTICO

El primer paso en la valoracion de un paciente con sospecha de NAC es
la elaboracion de una historia clinica detallada y una exploracion fisica
minuciosa. Los antecedentes asociados deben valorarse con cuidado.
La presencia de fiebre junto con signos y sintomas de afectacion de las
vias aéreas inferiores pueden ser altamente sugestivos, pero el



diagndstico de neumonia requiere la demostracion de un infiltrado en la
radiografia de térax. [g]

La presentacion clinica de las NAC es muy variable desde cuadros leves
gue solo requieren tratamiento ambulatorio hasta cuadros con necesidad
de ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI).

Diagndstico clinico: se basa en la presencia de fiebre o hipotermia,
sintomas respiratorios y la presencia de un infiltrado en la radiografia de
térax u otra técnica de imagen.

La fiebre aparece en la mayoria de los pacientes, asociada ademas a
taquipnea y crepitantes en la auscultacion. Los sintomas respiratorios
son inespecificos: tos, expectoracion, disnea y dolor pleuritico son los
mas frecuentes.2 Ante la dispar presentacion clinica de la NAC puede
ser (til, sobre todo en adultos jévenes y sin enfermedades asociadas, la
diferenciacion entre cuadros clinicos “tipicos” y “atipicos”. El cuadro
clinico “tipico” se caracteriza por un comienzo brusco de menos de 48
horas de evolucion, escalofrios, fiebre mayor de 37,8°, tos productiva,
expectoracion purulenta y dolor toracico de caracteristicas pleuriticas.
Paralelamente, los datos mas significativos del cuadro clinico “atipico”
son la tos no productiva, molestias toracicas inespecificas y
manifestaciones extrapulmonares (artromialgias, cefalea, alteracién del
estado de conciencia y trastornos gastrointestinales como vomitos y
diarrea). (4]

En ancianos la Unica sintomatologia puede consistir en episodios de
caidas, cuadros confusionales, alteraciones metabdlicas y
empeoramiento de su enfermedad de base, incluso en ausencia de
fiebre, lo que conlleva un retraso diagnéstico hasta en el 30% de ellos. [1
La radiografia de térax lateral y posteroanterior, es imprescindible para
establecer el diagndstico. Podemos encontrar una condensacion alveolar
Unica, parcheada o infiltrados intersticiales. Ademas, algunos hallazgos
radiolégicos pueden orientar a la etiologia (absceso, tuberculosis) o
valorar la gravedad (afectacion multilobar, derrame pleural) 2]

Diagnostico microbiologico: se obtienen sélo en el 20% de los casos
de nuestra practica diaria. No son necesarios en pacientes ambulatorios
porque la antiobioterapia empirica es casi siempre eficaz; en los
pacientes ingresados se solicita antes de comenzar el tratamiento
antibiético y sin retrasar su aplicacion una tinciébn de Gram y cultivo de
esputo o aspirado bronquial, dos hemocultivos, antigenos urinarios de
neumococo Yy Legionella y, si existe liquido pleural, toracocentesis.

En resumen, se recomienda en todo paciente que acuda al servicio de
urgencias con sospecha de neumonia tras la anamnesis y exploracion
fisica, realizar una valoracion hemodinamica y respiratoria (TA, FR, FC,
T2 y saturacion de Oz), como una radiografia toracica para confirmar el



diagndstico de neumonia y descartar la posible afectacion bilateral, asi
como la presencia de derrame pleural. Asimismo, se debe realizar un
hemograma junto con determinaciones bioquimicas (glucosa, urea,
creatinina y electrolitos) y una gasometria arterial (si SatO2 <92% o FR
>20rpm), que permiten estratificar mejor los niveles de gravedad. [1-2]

i) TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Una vez establecido el diagndstico de NAC, debe realizarse una
valoracion prondstica del paciente, que incluya si ha de ser hospitalizado
0 no, y debe administrarse cuanto antes un tratamiento antibiotico
adecuado.

El tratamiento antibiético debe iniciarse de forma temprana, a ser posible
dentro de las 4-6 primeras horas de estancia en urgencias médicas, y
debe ajustarse de forma empirica dependiendo de la gravedad de la
neumonia y la sospecha etiologica. Ademas, debe hacerse una
evaluacion clinica a las 24-48 horas de tratamiento.

Se han identificado una serie de factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de muerte o de tener una evolucién complicada en la NAC,
ninguno de ellos con la suficiente sensibilidad, por lo que se ha recurrido
a modelos multivariables conocidos como escalas o indices pronosticos,
para ayudarnos a tomar estas decisiones, las cuales desarrollamos a
continuacion.

B) ESCALAS PRONOSTICAS EN LA NAC

La NAC representan la principal causa de muerte por enfermedad
infecciosa, ademas, origina gran parte de las sepsis, sepsis graves y
shock sépticos que se atienden en los servicios de urgencias. Existe una
gran variabilidad, entre distintos centros y entre los cinicos de un mismo
centro, en el manejo de los aspectos diagnéstico-terapéuticos de los
pacientes con NAC. Las tasas de ingreso (22%-61%) difieren mucho
segun centro, época del afio y caracteristicas de los pacientes. [3]

i. La decision de hospitalizacion

La decision de ingresar al paciente con NAC (cuando), de la ubicacion
adecuada (dénde) y de los cuidados que se precisan (c6mo) van a
condicionar tanto el prondstico del paciente (morbimortalidad), como la
solicitud de pruebas de laboratorio, estudios microbioldgicos, la eleccion
inicial de pautas antimicrobianas, la intensidad de la observacion clinica
y el uso de recursos sociosanitarios.



El objetivo de una clasificaciéon pronéstica es predecir con una aceptable
fiabilidad el riesgo de muerte para cada nivel de la gravedad de la
enfermedad. De acuerdo a este riesgo de muerte es posible distribuir los
recursos para adecuar la asistencia.

Para alcanzar estos objetivos se considera muy util el uso de escalas
pronésticas de gravedad (EPG). La mayoria de ellas surgieron con la
idea de convertirse en reglas clinicas que permitiesen estratificar a los
pacientes en grupos de riesgo en relacion con la mortalidad observada a
los 30 dias. Se han disefiado en funcién de la presencia de distintos
factores pronésticos, dependientes del paciente (edad, enfermedades
asociadas, aspectos epidemioldgicos, etc.) o dependientes del proceso
(hallazgos clinicos, analiticos y radiol6gicos).

Una vez que se decide ingresar al paciente, se deben estimar otros
aspectos tales como la duracién de la estancia hospitalaria, las tasas de
reingreso a los 30 dias y la necesidad de reconocer a los pacientes que
precisan vigilancia en una UCI por tratarse de una NAC grave (NACG).

Se sabe que se ingresa al 38-62% de los pacientes con NAC de bajo
riesgo (40% por el juicio clinico) y que, por el contrario, se remite a su
lugar a su lugar de residencia al 3-13% de los de alto riesgo.

El juicio clinico de manera aislada es impreciso e insuficiente, por lo que
las EPG deben utilizarse como herramienta complementaria, ademas,
debido a sus limitaciones, también deben tenerse en cuenta
circunstancias adicionales (derrame pleural, cavitacién, afectacion
multilobar, inestabilidad hemodinamica, sepsis, hiperlactacidemia,etc.) y
aspectos epidemiol6gicos, personales y condiciones sociales de cada
paciente, que pueden impedir tratamiento domiciliario (intolerancia oral,
hipoxemia, soporte familiar, comorbilidades, habitos tdxicos, alteraciones
psiquiatricas, etc.). [3-5)

ii. Guias de practica clinica (GPC)

Las guias de practica clinica son documentos que evaluan de forma
exhaustiva el manejo de una determinada enfermedad sin tratar
aspectos Unicos en la atencion de la misma. Cuando el objetivo
principal de una guia es la hospitalizacién, la mayoria de estudios
encuentran que consiguen disminuir el nimero de hospitalizaciones
sobre todo en aquellos pacientes con una enfermedad leve. Casi
todas las decisiones principales sobre el tratamiento de la NAC, giran
en torno a la evaluacion inicial de la gravedad. La decision inicial del
tratamiento después del diagnostico se refiere a la ubicaciéon de la
atencion (ambulatoria, planta de hospitalizacién o UCI). Esta decision
conlleva el aspecto mas costoso en el tratamiento de la NAC ya que el
coste de la atencion hospitalario es 25 veces superior a la atencion
ambulatoria. Ademas, los pacientes con un bajo riesgo de
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fallecimiento tratados en el ambito ambulatorio son capaces de
reemprender su actividad normal antes que los hospitalizados, y
algunos estudios informan de que hasta el 80% de los enfermos
prefieren seguir un tratamiento ambulatorio.

Las guias mas conocidas son las publicadas por la British Thoracic
Society (BTS), la Canadian Infectious Disease Society, la guia de
consenso de la Infectious Disease Society of America (IDSA) y la
American Thoracic Society (ATS) y en nuestro medio SEPAR. Todas
sefialan factores de riesgo asociados con el prondstico y proponen
criterio de ingreso hospitalario y de tratamiento inicial.

La guia de consenso de la IDSA y de la ATS recomienda el empleo
de la clasificacion CURB-65 o del PSI como ayuda para decidir la
ubicacion inicial del paciente adulto con NAC y establece de forma
explicita que los criterios objetivos deben ser aplicados junto y, nunca
de forma alternativa, al juicio del médico responsable. [5]

Escala Fine

Pneumonia Severity Index (PSI), conocido como escala pronéstica de
Fine, elaborada por Fine y col., los cuales obtuvieron una escala
pronéstica, basada en analisis multivariados de un estudio
multicéntrico de 14.199 pacientes con NAC y que fue validada por la
cohorte del estudio Pneumonia Patient Outcomes Research Team
(PORT). 111

Inicialmente el score de Fine se elabord para identificar pacientes con
NAC de bajo riesgo de mortalidad a los 30 dias que pudieran recibir
tratamiento ambulatorio de forma segura. Posteriormente, fue
validado para identificar alto riesgo en sus clases IV y V, y desde
entonces, se utiliza para definir la decisién de ingreso hospitalario. [g]

El PSI combina 20 variables: 3 demograficas (edad, sexo, lugar de
residencia), 5 de comorbilidades, 5 de hallazgos exploratorios, y las 7
restantes de hallazgos de laboratorio y radiolégicos. El PSI estratifica
a los adultos con evidencia radiografica de NAC en cinco clases de
riesgo de muerte. La clasificacion de los enfermos depende de la
suma de las puntuaciones de las 20 variables.

El PSI se aplica mediante un proceso de decisiéon en dos escalones
paralelos. El primer escalon identifica a los pacientes de menor riesgo
(clase I). Si uno o mas de los factores de riesgo estan presentes, la
valoracion de la severidad de la enfermedad pasa a un segundo
escaldn. En esta etapa los pacientes son estratificados en las clases
de riesgo II, lll, IVy V. 5]
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| Valoracion PSI en el paciente con NAC en Urgencias
¢Varén > 50 afios o mujer > 60 afios? I—’ Variables y caracteristicas Puntos
del paciente asignados
l Factores demograficos
m — Edad varén N.° afios
3 Edad mujer N.° afios - 10
punt_uac:onl Institucionalizado en residencia [N.° anos + 10
yason e Comorbilidad
¢ Presenta alguno de estos antecedentes? paciento a —»|| Neoplasia +30
Neoplasias ;2 rgi:;pz Hepatopatia +20
Hepatopatia -V g Insuficiencia cardiaca +10
Insuficiencia cardiaca Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad cerebrovascular Nefropatia +10
Nefropatia Examen fisico

Alteracion nivel consciencia +20
¢Y alguno de estos hallazgos? _> FR 230 pm +20
Alteracion del nivel de consciencia PA sistélica < 90 mmHg +20
PA sistélica < 90 mmHg Temperatura < 35°02>40°C +15
FC > 125 Ipm FC > 125 Ipm +10

FR > 30 rpm Pruebas complementarias
pH arterial < 7,35 +30
l Urea > 60 mg/dl (BUN > 30 mg/dl)| +20
m Sodio < 130 mEg/L +20
Glucemia < 250 mg/dl +10
Hematocrito < 30% +10
Pa0, < 60 mmHg o SatO, < 90% | +10
| Asignar al paciente al grupo de riesgo | | Derrame pleural +10

En funcién de la clase de riesgo asignada se recomienda el lugar méas
idoneo de tratamiento: ambulatorio en los grupos | (menores de 50
afos sin factores de riesgo) y Il (menos de 70 puntos), observacion en
el servicio de urgencias (SU) o en la unidad de corta estancia (UCE)
en la clase Il con puntuacion entre 71-90 e ingreso hospitalario en las
clases IV (91-130 puntos) y V (méas de 130 puntos) dada su probable
mayor mortalidad (hasta el 29,2% en la clase 5), por lo que se
recomienda valorar el ingreso en UCI de los pacientes de clase V. [10]

Grupos/clases de riesgo, mortalidad a los 30 dias y recomendacion de lugar de tratamiento
PSI CURB-65
Grnupo/ Punios Mortalidad Recomendacion sitio Grupo_y Mortalidad Recomendacion sitio
clase de puntuacion/
Hesgo % de cuidados clase de riesgo % de cuidados
| (Bajo) <51 0,1 Domicilio* 0 (Bajo) 0,7 Domiciliario*
Il (Bajo) <70 0.6 Domicilio* 1 (Bajo) 2.1 Domiciliario™
11l (Bajo) Valorar Hospitalario
71-90 2.8 - 2 (Alto) 9.2
OU-UCE (Aito) (OU-UCE-planta)
Hospitalario en planta Hospitalario
IV (Alto) X ,
91-130 8.2 (descartar necesidad 3 (Alto) 14,5% en planta (algunos
de UCI) casos valorar UCI)
Hospitalaria en planta Hospitalario en planta
V (Alto) > 130 29,2 (descartar necesidad 4-5 (Muy alto) > 40%
(valorar UCI)
de UCI)
*Si Pa0, < 60 mmHg (criterios de PS| modificado) o CURB65 con insuficiencia respiratoria o criterios de sepsis
o hipotension aislada: al menos observacion en urgencias o en UCE y reevaluacion a las 12-24 horas.
Ademds se debe tener en cuenta cualquier otro factor o situacién que impida un tratamiento ambulatorio

Los estudios prospectivos realizados para verificar su utilidad en la
decision de ingreso han corroborado que el PSI es especialmente
sensible para identificar el bajo riesgo de mortalidad en las clases -l
y los ingresos inapropiados, aunque se ha estimado como una
limitacion importante el gran peso de la edad, que hace que se pueda
infravalorar la gravedad en enfermos jovenes con derrame pleural e
incluso hipoxemias, y no valora criterios y circunstancias adicionales
gue deber ser tenidos en cuenta, como factores sociales que
garanticen el cumplimiento del tratamiento y su seguimiento. De ahi
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gue surgiera la <<escala de Fine o PSI modificado (PSIm)>>, como
una actualizacién del clasico PSI, segun la cual se recomendaria el
ingreso de los pacientes de bajo riesgo (I-lll) que presenten
insuficiencia respiratoria (PaO2 < 60 mmHQ). [1-3-4]

iv. CURB-65/CRB-65

Debido a la dificultad de aplicacion en los servicios de la escala PSI
se han tratado de desarrollar reglas de prediccion mas simples y
sencillas de aplicar en la practica clinica habitual como el CURB-65.

La escala CURB-65 sirve para predecir la mortalidad de un paciente a
los 30 dias tras ser diagnosticado de neumonia, recomendada por la
British Thoracic Society (BTS). La BTS elabordé en 1987 un trabajo
donde proponia determinados criterios clinicos y analiticos para
evaluar la gravedad del proceso neumonico, que fueron reducidos a
cinco variables posteriormente. La escala fue descrita por Lim y cols.
gue retomaron la Tabla Modificada de la BTS intentando desarrollar
un indice prondstico mas sencillo. Fueron incluidos en el estudio un
total de 1.068 pacientes (51,5% varones, 49,5% mujeres) ingresados
por NAC en diferentes hospitales del Reino Unido, Holanda y Nueva
Zelanda. Su media de edad era de 64 afos, y la mortalidad global a
los 30 dias fue del 9%. Se excluyeron los pacientes que presentaban
un proceso terminal, obstruccibn  bronquial, tuberculosis,
bronquiectasias, neoplasias, infeccion por VIH u otra
inmunosupresion, asi como los pacientes ingresados en las dos
semanas previas y aquellos procedentes de residencias.

Se aplico la escala CURB-65, que reunia 5 variables (una de ellas
doble), cada una de las cuales implicaba un punto, y que son el origen
de su acronimo:
1) Confusion [C], que puede basarse en un test mental o por la
simple aparicion de desorientacion témporo-espacial.
2) Urea [U] (nitrgeno uréico en sangre >20 mg/dl)
3) Frecuencia respiratoria [R] (>30 rpm)
4) Tension arterial [B] (sistolica <90 mmHg o diastélica <60
mmHg)
5) Edad >65 afios

La puntuacién obtenida por cada paciente se correlacion6 de manera

significativa con el riesgo de muerte a los 30 dias, que podia ser
clasificado en bajo, intermedio o alto.
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Grupos/clases de riesgo, mortalidad a los 30 dias y recomendacion de lugar de tratamiento
PSI CURB-65
Cﬁi’:;z’; Puntos Mortalidad Recorner‘!dacion sitio pﬁ;ﬁgigm Mortalidad Hecoment_:lacidn sitio
riesgo % de cuidados clase de riesgo % de cuidados
| (Bajo) <51 0,1 Domicilio™ 0 (Bajo) 0,7 Domiciliario*
Il {Bajo) <70 0.6 Domicilio* 1 (Bajo) 2.1 Domiciliario™
11l (Bajo) Valorar Hospitalario
71-90 2.8 " 2 (Al 9,2
- OU-UCE (Atto) (OU-UCE-planta)
Hospitalario en planta Hospitalario
IV (Alta) : .
91-130 8.2 (descartar necesidad 3 (Alto) 14,5% en planta (algunos
de UCI) casos valorar UCI)
Hogphiatrio en planta Hospitalario en planta
V (Alto) > 130 29,2 (descartar necesidad 4-5 (Muy alto) > 40% I ucl
de UCI) (valorar )
*Si Pa0, < 60 mmHg (criterios de PSI modificado) o CURBES5 con insuficiencia respiratoria o criterios de sepsis
o hipotension aislada: al menos observacidn en urgencias o en UCE y reevaluacion a las 12-24 horas.
Ademas se debe tener en cuenta cualquier otro factor o situacién que impida un tratamiento ambulatorio

Entre los 718 pacientes de la cohorte de derivacion (con una edad
media de 64 afos) la mortalidad a los 30 dias fue de 0.7, 2.1, 9.2,
14.5 y 40% para un indice de 0,1,2,3 0 4 puntos, respectivamente. El
namero de pacientes con un indice de 5 fue muy pequefio pero con
una mortalidad muy elevada (57%). Los autores sefialaron que los
pacientes con una puntuacién CURB-65 de 0 a 1 debian ser tratados
de forma ambulatoria, los que tenian una puntuacién de 2 debian ser
ingresados en el hospital y aquellos con una puntuacién de = 3, a
menudo, van a necesitar ingresar en la UCI.

Una version simplificada del indice (CRB-65), que no requiere el
andlisis del nitrégeno uréico puede ser apropiada para la toma de
decisiones en atencion primaria. Con esta version suele
recomendarse el ingreso hospitalario con un indice 21. Otras
modificaciones no emplean la edad >65 (CURB), aunque diversos
autores han indicado que esta modificacion le hace perder especificad
en pacientes ancianos, por lo que se han propuesto modificaciones
como el CURB-edad (Edad > 65 pero < 85 se calificaria con 1 punto,
si es > 85 se calificaria con 2 puntos). Esta modificacién parece
incrementar la especificidad y el VPP respecto a la mortalidad, incluso
en NAC en pacientes ancianos, sin perder la sensibilidad de los
criterios CURB-65 y sin necesitar informacion adicional.

Las principales limitaciones del CURB-65 residen en que no tiene en
cuenta las comorbilidades, lo que dificulta el uso en pacientes
ancianos, los cuales pueden tener un alto riesgo de mortalidad,
incluso en formas leves de NAC, que pueden desestabilizar
enfermedades cronicas previamente compensadas.

La IDSA/ATS (American Thoracic Society-Infectious Disease Society
of America) recomiendo el empleo del CURB-65 por su facilidad de
empleo y porque se concibié para determinar la gravedad de la
enfermedad mas que la probabilidad de fallecimiento. Los pacientes
con una puntuacion = 2 no solo presentan un mayor riesgo de
mortalidad sino que también es probable que sufran alteraciones
fisiologicas clinicamente importantes que exijan una intervencion
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activa. En estos pacientes, debe plantearse la hospitalizaciéon o,
cuando esté disponible, una atencion domiciliaria. [s]

SCAP/ PS-CURXO80

Debido a que en el momento diagndstico o durante el desarrollo de la
evolucion pueden presentarse complicaciones, que requeriran una
mayor monitorizacion y control, se ha desarrollado recientemente otra
escala de gravedad, propuesta por Espafia et al.,, la SCAP score
(Severity Community Acquired Pneumonia score) o0 <<PS-
CURXO80>> que fue derivada y posteriormente validada para la
prediccion de mortalidad intrahospitalaria y/o necesidad de ventilacién
mecanica y/o shock séptico.

Esta escala utiliza 8 variables: pH arterial <7.3; presion sistélica <90
mmHg; confusion o estado mental alterado; frecuencia respiratoria >
30 rpm; urea >30mg/dl; pO2 arterial <64 mmHg o pO2/FiO2 < 250
mmHg; edad > 80 afios; y afectacion multilobar en la radiografia de
térax. En el analisis multivariante se otorga una puntuacion a cada
variable, pudiéndose desglosar en 2 variables mayores y 6 variables
menores (Figura) . Segun la puntuacion total se puede estratificar a
los pacientes en 5 grupos o clases de riesgo (0-4): bajo riesgo, clases
0-1 (0 a 9 puntos); riesgo intermedio, clase 2 (10 a 19 puntos); alto
riesgo, clases 3- 4 (> 20 puntos). Los autores sugieren que los
pacientes con > 10 puntos o lo que es lo mismo, con la presencia de
una variable mayor 6 2 menores deberian ingresar para una mayor
monitorizacion, y el resto podrian ser tratados de forma ambulatoria.

Esta escala, ademéas de pronosticar la mortalidad como el PSl y el
CURB- 65, ya ha sido validad y es capaz de predecir la necesidad de
ventilacion mecanica (VM) y la evolucion a shock séptico (SS). (3

| SCAPoPS-CURXO80 |
Criterios mayores Criterios menores
P:pHc 70 C: Confusién (5 puntos)
(13 puntos) S

U: BUN > 30 mg/dl (5 puntos)
R: Respiraciones por minuto > 30 (9 puntos)
S: Presion arterial Sistolica < 90 mmHg | X: multilobar/bilateral en la radiografia de térax (5 puntos)
(11 puntos) 0: Pa0; < 54 0 Pa0,/FiO> < 250 mmHg (6 puntos)
80: edad = 80 (5 puntos)
Define NAC grave si presenta al menos un criterio mayor o dos menores

Grupos (0-1) de bajo riesgo: con menos de 10 puntos

Grupo (2) de riesgo intermedio: con 10-19 puntos

Grupos (3-4) de alto riesgo: con mas de 20 puntos
Predice el riesgo de mala evolucion (desarrollo de SG-SS, necesidad de VM o fallo de tratamiento) y necesidad de UCI
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vi.

Vii.

SMART-COP

Charles et al. han desarrollado recientemente una escala de gravedad
enfocada a la prediccion de la necesidad de soporte ventilatorio o
vasopresor intensivo. Esta escala, denominada SMART-COP (por las
iniciales en inglés de las variables que la componen) consta de 8
variables clinicas y analiticas con diferentes puntos de corte en funcion
de la edad. La escala SMART-COP predice acertadamente el ingreso en
UCI y/o el desarrollo de eventos adversos graves (ventilacion mecénica,
shock y/o fallecimiento). Aunque esta escala parece ser superior a PSI
IV-V'Y CURB-65, especialmente en pacientes jovenes, a diferencia de la
escala SCAP, aun no ha sido validada en diferentes cohortes y ambitos
geograficos. (3

| smART-cOP |

S Systolic BP < 90 mmHg (PAS < 90 mmHg): 2 puntos

M Afectacion multilobar: 1 punto

A Albomina < 3,5 g/di: 1 punto [Edad | <50anos| > 50 anos]|
R FR ajustada por la edad: 1 punto — [ pm | =25/min | =30/min |
T Taquicardia = 125: 1 punto

Edad < 50 anos > 50 anos
C Confusion: 1 punto Pa0- < 70 mmHg < 60 mmHg
0 Oxigenacion ajustada por la edad: 2 puntos > Sat O s 93% s 90%
P pH < 7.35: 2 puntos PaO2/FiO- <333 <250

De 0-2 puntos: bajo riesgo de necesidad de SV o SR intensivos

De 3-4 puntos: moderado riesgo (1 de 8) de necesidad de SV o SR intensivos
De 5-6 puntos: alto riesgo (1 de 3) de necesidad de SV o SR intensivos

Si 2 7 puntos: muy alto riesgo (2 de 3) de necesidad de SV o SR intensivos

Criterios ATS/IDSA.

Para predecir mejor qué pacientes deben ser tratados en la UCI, la
American Thoracic Society y la Infectious Diseases Society of America
(ATS/IDSA) ha elaborado una nueva escala de gravedad, que incluye
2 criterios mayores (ventilacion mecanica invasiva y shock séptico con
necesidad de farmacos vasopresores) y 8 criterios menores
(frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min; PaO2/FiO2 <
250mmHg; infiltrado multilobar en la radiografia de torax;
confusion/desorientacién; uremia > 20mg/dl; leucopenia [< 4.000
leucocitos/mm?]; trombopenia [< 100.000 plaquetas/mm?]; hipotermia
[< 36°C] e hipotensién requiriendo fluidoterapia agresiva). La
presencia de un criterio mayor o al menos tres criterioS menores
indicara la necesidad de ingreso en UCI o en unidades de alto nivel
de monitorizacion. Aunque la capacidad predictiva de este
instrumento para identificar las neumonias graves y las de ingreso en
UCI ha sido validada, la obviedad de los criterios mayores limita su
operatividad. (nueva normativa SEPAR) [3]
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3. OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo retrospectivo de revision de historias clinicas y
de revision bibliogréfica son:

- Conocer las diferentes reglas de decision clinica en pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad: guias de practica clinica y escalas
pronoésticas de gravedad.

- Revisar el uso de las escalas pronésticas de gravedad CURB-65 y FINE
en pacientes diagnosticados de NAC en el servicio de urgencias.

- Valorar la correcta aplicacion de CURB-65 mediante el estudio de sus

diferentes variables recogidas en las historias clinicas, para la decision
de ingreso hospitalario.
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4. METODOLOGIA
A) TIPO DE ESTUDIO

Se trata de una revision de historias clinicas de forma retrospectiva de
pacientes atendidos con Neumonia adquirida en la comunidad en el
Servicio de Urgencias.

B) TAMANO MUESTRAL Y POBLACION ESTUDIADA

El estudio se realiz6 en el servicio de urgencias del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla (Santander, Cantabria). Este hospital atiende
unas 170.000 asistencias anuales en el servicio de Urgencias con una
media de 470 urgencias al dia, de las cuales ingresan un 12%.

Se incluy6 en el estudio una muestra de 150 pacientes diagnosticados
de Neumonia Adquirida en la Comunidad en el servido de Urgencias. Se
trata de una muestra aleatorizada sistematica de 990 casos con
diagnéstico de NAC en el servicio de Urgencias desde Enero a
Diciembre del 2016.

C) VARIABLES ESTUDIADAS

Se analizaron las siguientes variables recogidas de las historias clinicas
de los pacientes estudiados:

- Edad = 65(variable cualitativa dicotomica): 1. No; 2. Si

- Motivos de consulta por los que acudieron a urgencias (variable
cualitativa no dicotémica): Alteracién del nivel de conciencia; Catarro;
Convulsiones; Déficit neurologico; Deterioro general; Dolor
abdominal; Dolor en extremidades; Dolor toracico; Fatiga; Fiebre;
Hemoptisis; Mareo/vértigo; Tos; Trauma craneal; Trauma toracico;
Vomitos/diarrea; Sangrado digestivo; Otras lesiones.

- Destino al alta (variable cualitativa dicotémica): Alta domicilio; Ingreso
en planta o en unidad de cuidados intensivos (UCI).

- Escala CURB-65 (variable cualitativa dicotomica): 1. Si consta; 2. No
consta.

- Confusion (variable cualitativa no dicotomica): 0. No consta; 1: Si; 2:
No

- Urea > 7Tmmol/l (42,16 mg/dl) (variable cualitativa no dicotdbmica): 0.
No consta; 1: Si; 2: No

- Frecuencia Respiratoria = 30 respiraciones por minuto (variable
cualitativa no dicotdmica): 0. No consta; 1: Si; 2: No

- Presion Arterial Sistolica (PAS) < 90 mmHg y/o Presion arterial
diastdlica (PAD) < 60mmHg (variable cualitativa no dicotémica): 0. No
consta; 1: Si; 2: No
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- [Escala Fine (variable cualitativa dicotomica): 1. Si consta; 2. No
consta.

D) ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos fueron incluidos en el programa estadistico SPSS para
Su posterior procesamiento. Se calcularon los descriptivos (medidas de
tendencia central (media) y dispersion (desviacion estandar [DE]) para
las variables cuantitativas; frecuencias absolutas y relativas para las
cualitativas) de las variables que forman parte de la escala CURB-65, asi
como otras variables que pudieran estar relacionadas con el prondstico
de las neumonias. Para el analisis de correlaciones de dos variables
categoricas se utilizé la Chi-cuadrado de Pearson, con prueba exacta de
Fisher cuando el numero de casos esperados era inferior a 5. Se
consider6 significativo un valor de p menor de 0,05.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION
A) DESCRIPTIVOS
Se incluyeron en el estudio 150 pacientes con una edad minima de 32
afos y maxima de 102, siendo la edad media de 72,78 afios con una

desviacion estandar de + 17,168.

Los motivos de consulta por los que acudieron a urgencias se recogen
en la gréfica 1.

Grafica 1. Motivos de consulta en el SU.
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Entre los motivos de consulta cabe destacar la elevada frecuencia de la
fatiga (un 38% de los pacientes que acuden a SU) y la fiebre (28,7%)
apoyando lo que dice la literatura. En contra de esta, podemos observar
como sintomas tan especificos de la clinica de la neumonia como dolor
pleuritico, tos y/o hemoptisis aparecen en un porcentaje bastante inferior
de pacientes. Asi, solo acuden 9 de 150 pacientes de nuestra muestra
por presentar dolor toracico, 3 de 150 por tos y tan solo 1 de 150 por
hemoptisis. Por otro lado, el deterioro general, sintoma bastante
inespecifico fue el motivo de consulta de un 8% de los pacientes. (Tabla
1)
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Valido Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Dolor Toréacico 9 6,0 6,0 23,3
Fatiga 57 38,0 38,0 61,3
Fiebre 43 28,7 28,7 90,0
Hemoptisis 1 7 7 90,7
Tos 3 2,0 2,0 96,7
Deterioro general 12 8,0 8,0 14,00

Tabla 1. Motivos de consulta

Analizando la presencia de calculo de escalas de gravedad se observa
gue la escala CURB-65 esta calculada en 11 pacientes (7,3%) y la
escala FINE, a pesar de requerir el célculo de un mayor niumero de
variables, fue recogida en 33 pacientes (22%). Graficos 2 y 3.

Gréafico 2. CURB-65
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Gréfico 3. FINE
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Por dltimo, analizando las 4 variables que definen la escala CURB:

- Confusion: en 7 pacientes no esta recogido en la historia clinica. En
88,7 % no aparece confusion.

- Urea > 7mmol/l (42,16 mg/dl): en 8 pacientes no aparece el valor en
la historia clinica. En el 46,7 % de los casos la urea estéa elevada.

- Frecuencia Respiratoria = 30: en 21 pacientes (14%) no consta la
FR en la historia clinica. Sin embargo, en el 78,7 % es normal.

- PAS < 90 mmHg y/o PAD < 60mmHg: solo en el 5,3 % de los
pacientes es inferior a estos valores. No consta en la historia de 7
pacientes.

El destino al alta se muestra en la grafica 4. A pesar de que las escalas
CURB-65 y FINE fueron calculadas en un escaso niumero de pacientes
de la muestra, el 76,7% de los pacientes precisaron ingreso (en planta
de hospitalizacion o UCI) y solo el 35% fueron dados de alta a su
domicilio. Ademas, si obedecemos los criterios para la recomendacion
de lugar de tratamiento, sin tener en cuenta comorbilidades, dado que
los datos de las variables que definen la escala CURB resultaron
negativos en su mayoria, si hubiera sido calculada en todos los
pacientes, un gran porcentaje de los ingresados hubieran recibido el
tratamiento domiciliario.
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Gréfica 4. Destino al alta
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B) TABLAS CRUZADAS

Edad/ Motivo de consulta

La tabla que relaciona la edad con el motivo de consulta nos
ofrece los siguientes datos:

Los sintomas neurolégicos como alteracion de la
conciencia y convulsiones, son el sintoma de inicio en escasas
ocasiones, pero cuando es asi, ocurren en pacientes menores de
65 afnos.

En contra, un sintoma inespecifico como el deterioro
general que es el motivo de consulta en 12 pacientes, como cabe
esperar, el 91,7% (11) de ellos corresponde a mayores de 65
afos.

Por ultimo, sintomas mas especificos de la NAC y que se
dan en un gran porcentaje de pacientes se distribuyen de la
siguiente forma. La fatiga es el motivo de consulta en un 38% (57
pacientes) del total, correspondiendo el 30,7% a mayores de 65
afios y solamente el 7,3% a los de menor edad. En cuanto a la
fiebre, que aparece en un total de 43 pacientes, corresponde al
sintoma de inicio de menores de 65 afios en un 60,5% (26). El
resto de motivos de consulta en relaciébn con la edad no son
contributivos.

22



Edad / Destino al alta

Como es de esperar, de los 115 pacientes que precisaron ingreso
hospitalario, el 72,2% eran mayores de 65 afios; y de 35
pacientes que realizaron tratamiento hospitalario un 60% eran
menores de 65, por lo que observamos que la edad es un factor
muy decisivo.

Edad / CURB-65

A pesar de que la escala CURB-65 es utilizada para valorar la
necesidad de ingreso en mayores de 65 afos, solamente fue
calculada en 11 pacientes, de los cuales 6 son mayores de 65
afos, lo que supone un 4% del total de la muestra.

Edad/ FINE

La escala FINE fue calculada en el SU en un total de 33 pacientes
de la muestra, siendo el 57,6 % mayores de 65 afios.
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6. CONCLUSION

Las escalas pronosticas son una herramienta Util y precisa para la toma de
decisiones en la practica clinica. Su correcta aplicacion ayuda al profesional,
ademas, a una mejor gestion de los recursos sanitarios y optimizar el gasto.
En nuestro estudio valoramos la aplicaciéon de dos escalas pronosticas
diferentes, CURB-65 (4 variables) y FINE ( 20 variables) en pacientes
valorados en el servicio de Urgencias con diagnostico de NAC.
Comprobamos la escasa utilizacion de estas escalas por parte de los
profesionales 7,3% y 22% respectivamente.

Analizamos la presencia de variables sencillas en la historia clinica para el
calculo de escala CURB_65 como son la confusion, urea, frecuencia
respiratoria y PAS/PAD. En escasos pacientes son datos que no estan
recogidos en la historia: confusion: no recogido en 7 pacientes, urea: 8
pacientes, frecuencia respiratoria: 21 pacientes y PAS/PAD solo en 5
pacientes. Por lo tanto, no encontramos justificaciéon para no realizar el
calculo de la escala CURB-65.

Probablemente se derive de este caso, el elevado porcentaje de ingreso que
observamos en nuestro estudio: un 76,7% de los pacientes con diagnostico
de NAC en Urgencias son ingresados en plantas de hospitalizacion o UCI
frente a un 35% que fue dado de alta a su domicilio a pesar de que las
variables estudiadas no fueran predictoras de gravedad: en 87,7% el
paciente no presenta confusion, en mas del 53% de los casos la urea es
normal, asi con en el 78,7% de los casos la frecuencia respiratoria y solo el
5,3 % presentasen datos de inestabilidad hemodinamica.

Por otro lado, segun los resultados de nuestro estudio, la edad fue una
variable decisiva a la hora de decidir el destino del paciente, ya que el 72%
de los pacientes ingresados eran mayores de 65 afios. En estos pacientes la
escala CURB-65 solamente fue calculada en 11 pacientes.

Los motivos de consulta mas frecuentes de los pacientes objeto de este
estudio fueron la fatiga/disnea y la fiebre con un 38% y 21,7%
respectivamente apoyando lo que encontramos en la literatura: otros
sintomas especificos de la clinica de la neumonia como dolor pleuritico, tos
y/o hemoptisis aparecen en un porcentaje bastante inferior de pacientes.
Relacionando estos motivos de consulta con la edad, encontramos que la
fatiga se presenta en un 30,7% de los pacientes mayores de 65 afos y la
fiebre en un 60,5% de los menores de 65 afos, por lo que los motivos de
consulta tampoco parecen ser criterios para la toma de decisiones.
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