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RESUMEN

Introduccién

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccion aguda del parénquima
pulmonar que constituye la segunda causa mas comun de hospitalizacion generando unos
53.000 ingresos al afio en nuestro pais, y la principal causa de muerte por enfermedad

infecciosa en los paises industrializados occidentales.

Decidir si el paciente con NAC puede ser dado de alta con seguridad o necesita ingresar,
es un paso esencial en la decision terapéutica de esta patologia en urgencias. Sin embargo,
a menudo los criterios utilizados para evaluar la gravedad de la NAC son subjetivos,
viéndose que frecuentemente los médicos tienden a sobreestimar el riesgo de

complicaciones del paciente a largo plazo, lo que provoca ingresos innecesarios.

Se han desarrollado diversos estudios con la intencion de disefar reglas clinicas de
prediccion de mortalidad a 30 dias. Los dos modelos mas implantados son el Pneumonia
Severity Index (PSI) y el CURB65. Ambos registran una serie de variables, obteniendo
una puntuacion y estratificando a los pacientes en 5 categorias en el caso de PSI (IaV)y

6 en caso de CURBG65 (0 A 5), yendo de menor a mayor riesgo de mortalidad a 30 dias.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, unicéntrico y sin intervencion
de una muestra de pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de NAC en Urgencias
del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. Se recogieron los valores
de las escalas PSI y CURB65 y se compararon con distintas variables clinicas, analiticas
y microbioldgicas de los pacientes. Los valores de PSI y CURB65 no presentes en los

informes de Urgencias se obtuvieron de forma retrospectiva.

Resultados: La muestra estudiada compuesta por 280 pacientes mostrd similares
caracteristicas demograficas a la poblacion total de la que se extrajo. Se registraron un
17,5% de PSI'y 0,04% de CURBG6S5 totales en los informes de Urgencias. Un 77% de los
pacientes fue ingresado en planta y un 20% fue dado de alta. Un 10% de la muestra

fallecio, dentro de estos hubo un 0% de éxitus en los dados de alta a domicilio, un 11%
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del total de ingresados en planta y de un 29% de los ingresados en UCI (p<0,01). Se
hallaron diferencias significativas en la toma de hemocultivos en funcién de la gravedad

del paciente segiin PSI (p=0,03).

Conclusiones: A pesar de haber observado la utilidad de las escalas prondsticas a la hora
de ayudar a tomar decisiones clinicas, existe una infrautilizacion de ellas. La escala PSI
es mas util en identificar a aquellos pacientes de bajo riesgo y asi evitar ingresos

Innecesarios.
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INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccion aguda del parénquima
pulmonar que se manifiesta por signos y sintomas de infeccion respiratoria baja.

Supone un riesgo importante en la salud del paciente, ya que constituye una de las
principales causas de sepsis y, por ello, de morbimortalidad en la poblacion, siendo por
este motivo una de las consultas mas frecuentes en los servicios de urgencias tanto de

atencion primaria como hospitalarias.

Epidemiologia
La NAC es la segunda causa mas comun de hospitalizacion, y la principal causa de muerte

por enfermedad infecciosa en los paises industrializados occidentales.

La incidencia aumenta con la edad y en pacientes con comorbilidad asociada, y se estima
en 3 por cada 1000 habitantes/afio en mayores de 65 afos, con una tasa de mortalidad
entre 10 y 25%. 18-

En los servicios de urgencias de Estados Unidos, se registran al afio 4,5 millones de
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, siendo esta cifra el 0,5% del total de
todas las consultas a Urgencias '°, y aproximadamente 650 adultos por cada 100.000 son
hospitalizados por este motivo, correspondiendo esto a 1,5 millones de ingresos
hospitalarios por Neumonia Adquirida en la Comunidad cada afio!!. Ademas, cerca de un
9% de pacientes hospitalizados, volveran a ser hospitalizados en el mismo afio por un

nuevo episodio de neumonia *

En Espafia, los estudios poblaciones sitian una incidencia anual de NAC entre el 5 y el
11% de la poblacion adulta '7, con una mortalidad que puede oscilar del 1 al 5% en los
pacientes ambulatorios al 5,7 y 14% en los pacientes hospitalizados y del 34 al 50% en
aquellos ingresados en una unidad de cuidados intensivos (UCI), especialmente en los
pacientes que necesitan ventilacion asistida. Ademas, se trata de una de las infecciones
que ocasiona mayor numero de hospitalizaciones, aproximadamente 53.000/afio. Por todo
esto, el coste estimado de la NAC en nuestro pais asciende a mas de 115 millones de

euros 24,
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Clinica

La presentacion de la NAC varia dependiendo del grado de infeccion, pudiendo ir desde
una clinica leve-moderada caracterizada por fiebre, escalofrios, aparicion de tos o
empeoramiento de tos cronica y cambios en el color del esputo, hasta un cuadro grave
con intenso distress respiratorio, sepsis y fracaso multiorganico posterior. Por ello y
conociendo el amplio espectro de signos y sintomas clinicos que pueden aparecer en la
NAC, se deberia de tener en cuenta en el diagnéstico diferencial de practicamente todas
las enfermedades que cursen con sintomas de infeccion respiratoria de vias bajas *.

Por otro lado, en pacientes de edad avanzada o inmunodeprimidos, los sintomas de la
neumonia pueden no corresponder con la clinica tipica, siendo mas larvados y menos
intensos en su aparicion. En el caso de los ancianos, pueden debutar con clinica de
alteraciones del nivel de conciencia o del comportamiento, sin aparicion de fiebre ni de
alteraciones analiticas importantes. En pacientes inmunodeprimidos, es comin no
detectar condensacion en el parénquima pulmonar en una radiografia de térax, pero si

visualizarse en la realizacion de una tomografia axial computarizada (TAC) 81,

Hay que tener en cuenta también que no todas las neumonias entran dentro del término
neumonia adquirida en la comunidad (NAC), que habra que diferenciar de la neumonia
nosocomial.

- La NAC se define como una infeccion aguda del parénquima pulmonar adquirida
fuera del hospital y que puede considerarse como tal si debuta en las primeras 48h
de ingreso hospitalario.

- Laneumonia nosocomial es una infeccion del parénquima pulmonar adquirida en
el hospital, apareciendo pasadas las primeras 48h de ingreso. Este tipo de
neumonia puede estar causada por microorganismos distintos a los comunitarios,
y comuUnmente reviste mas gravedad. Dentro de este tipo de neumonias se
encuentran también las neumonias asociadas a ventilacién mecénica asistida, que

aparecen tras mas de 48h de intubacion orotraqueal.
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Factores de riesgo

La respuesta inflamatoria podra diferir en funcion del tipo de microorganismo
(virulencia), del tamafio del inoculo y de los factores del huésped que pueden interferir

con los mecanismos de defensa pulmonar y aumentar la predisposicion a la infeccion.

Entre los factores del huésped se encuentran:

- Edad avanzada. El riesgo de NAC aumenta proporcionalmente con la edad,
observandose una incidencia tres veces mayor en pacientes mayores de 70 afios
que en la poblacién general.

Comorbilidad asociada. Los pacientes con enfermedades cronicas asociadas

tienen un mayor riesgo de aparicion de neumonia. Dentro de las patologias

cronicas, la que mayor riesgo supone es la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), observandose una peor evolucion y un incremento de la
mortalidad en estos pacientes 22!, Otras enfermedades cronicas que aumentan el
riesgo son otras formas de enfermedades pulmonares cronicas (bronquiectasias,
asma... etc.), insuficiencia cardiaca congestiva, patologia coronaria o diabetes

mellitus. '2

- Infecciones respiratorias virales concomitantes. Existe un aumento del riesgo
de sobreinfeccion bacteriana en casos de infecciones virales del tracto
respiratorio, especialmente en el caso del influenza virus A y B.

- Riesgo de broncoaspiracion. En casos en los que se ven favorecidas las
macroaspiraciones desde el estbmago o microaspiraciones desde la via aérea
superior, como la alteracion del nivel de conciencia o disfagia, se aumenta el
riesgo de infeccion bacteriana en el parénquima pulmonar.

- Abuso de alcohol o tabaco. El consumo de mas de 80g de alcohol al dia o el
consumo de tabaco son unos de los principales factores de riesgo para la aparicion
de NAC. En el caso del tabaco, se ha observado una correlacion entre el indice de
paquetes por afio (IPA) y el riesgo de neumonia, aumentando progresivamente
cuanto mayor es el indice en cuestion. 2

- Estilo de vida. Otros factores de riesgo asociados con un incremento de riesgo de
NAC son la malnutricién, vivir en lugares con malas condiciones higiénicas,
carceles, personas sin techo o exposicion a toxinas ambientales como disolventes

o gasolina.
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Microorganismos causantes

Los patégenos mas frecuentemente detectados en los pacientes con NAC son el
neumococo (Streptococcus pneumoniae) y virus respiratorios como el influenza virus A
y B 3. A pesar de ello, la confirmacion bacteriologica solo se consigue en un 50% de los
pacientes *.

Los patdégenos mas comunes puede agruparse en tres categorias:

- Bacterias tipicas:

o Streptococcus pneumoniae
o Haemophilus influenzae
o Moraxella catarrhalis

o Staphylococcus aureus

- Bacterias atipicas:

o Legionella spp
o Mpycoplasma pneumoniae
o Chlamydia pneumoniae

o Coxiella burnetii

- Virus respiratorios:

o Influenza virus Ay B
o Virus respiratorio sincitial

o Coronavirus (MERS, 2019-coV)

Tanto las bacterias atipicas como los virus no debutan con clinica tipica de neumonia,
sino con otro tipo de sintomas que nos deberian hacer sospechar, como son la presencia

de un cuadro subagudo, ausencia de escalofrios, tos seca, cefalea, diarrea, vomitos...

Diagnéstico

El diagnodstico de NAC generalmente requiere la aparicion de un infiltrado pulmonar
agudo no explicable por otra causa en la radiografia de torax, y un cuadro clinico
compatible (al menos dos de los siguientes: fiebre, escalofrios, apariciéon de tos o
empeoramiento de tos cronica con aumento o cambios de color en el esputo, dolor

pleuritico o disnea).
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En la analitica sanguinea se observan elevacion de reactantes de fase aguda. La mas
comun es la leucocitosis con desviacion izquierda. También puede darse leucopenia, lo

que implica un peor prondstico 42,

La presencia de un infiltrado radioldgico de nueva aparicién es considerado el gold
standard para el diagnostico de neumonia, cuando los sintomas y signos clinicos son
concordantes. En la radiografia se puede observar consolidaciéon lobar, infiltrado
intersticial y/o cavitaciones. Generalmente, se considera que las consolidaciones se deben
a microorganismos “tipicos”, mientras que los infiltrados intersticiales se deben a las
bacterias “atipicas” y virus respiratorios 2. Ademas, la afectacion bilateral, o de dos o
mas lobulos y la existencia de derrame pleural son indicadores de gravedad, sobre todo
el derrame pleural bilateral, ya sea por la propia neumonia o por insuficiencia cardiaca

asociada 7.

Hay consenso generalizado en cuanto a que saber el patogeno especifico es beneficioso
por la posibilidad de realizar un tratamiento dirigido hacia él. El inconveniente es la baja
rentabilidad en la mayoria de las ocasiones de las pruebas de diagnostico microbioldgico.
Por ello, la mayoria de las veces se usa antibioterapia de amplio espectro sin realizar
analisis microbioldgico, especialmente en pacientes sin factores de riesgo y que van a ser
dados de alta a su domicilio. Por ejemplo, en un estudio sobre 700 pacientes tratados de
forma ambulatoria con antibioterapia empirica (generalmente macrolidos o quinolonas),
se observo que solamente un 1% de los pacientes necesito ingreso hospitalario por fracaso

de tratamiento empirico. 23

En pacientes hospitalizados en planta con NAC grave como en una unidad de cuidados
intensivos si que se recomienda realizar siempre diagnostico microbioldgico y de
biomarcadores para poder realizar un tratamiento lo mas dirigido posible. En este caso,

se deberian realizar las siguientes pruebas:

- PCR (Proteina C Reactiva)

- Hemocultivos

- Determinacion de antigenos de Legionella y Neumococo en orina
- Cultivo de esputo

- Determinacion de PCR de virus respiratorios.
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- Serologia de virus: solo si sospecha clinico-epidemioldgica y antigeno

de Legionella negativo.

Dificultad en la decision del tratamiento

Cuando se diagnostica una NAC en un adulto en un servicio de urgencias, existe la opcion
de ser dado de alta a su domicilio con tratamiento antibidtico por via oral, o de ingresarlo
tanto en observacion, en la planta de hospitalizacion o en la unidad de cuidados
intensivos. Se ha observado que las tasas de ingreso o alta varian significativamente en
funcion del facultativo, y no se encuentra directamente relacionado con la severidad de
los cuadros neumonicos en el medio en el que se encuentra, ya que no sigue una

distribucion territorial.

Decidir si el paciente con NAC puede ser dado de alta con seguridad o necesita ingresar,
sea en observacion, en hospitalizacion o en cuidados intensivos, es un paso esencial en la
decision terapéutica de esta patologia en urgencias, ya que de ahi derivan la mayoria de
las decisiones de tratamiento, en especial del tipo de antibidtico y la via de

administracion.?

Sin embargo, a menudo los criterios utilizados para evaluar la gravedad de la NAC son
subjetivos ya que el uso del juicio clinico depende de la experiencia del médico
responsable y puede infravalorar o sobrestimar la gravedad del proceso. Frecuentemente,
se ha visto que los médicos tienden a sobreestimar el riesgo de complicaciones del
paciente a largo plazo, incluso en los pacientes de bajo riesgo!>. Esta sobreestimacion del
riesgo provoca ingresos innecesarios, siendo la neumonia la patologia que acumula mayor
numero de ingresos innecesarios, por encima de cualquier otra patologia potencialmente

grave subsidiaria de ingreso.

La gravedad del cuadro que presenta el paciente es el principal factor que se tiene en
cuenta a la hora de decidir el destino, pero existen otros factores que se deberian
considerar, como por ejemplo el conservar la via oral para la toma de medicacion, historia

conocida de adiccion a sustancias de abuso, enfermedad psiquidtrica, discapacidad

10
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psiquica, o circunstancias sociales, como tener el domicilio lejos del hospital de referencia

y que ello impida una rapida vuelta en caso de empeoramiento del cuadro clinico.

En cualquier caso, si la decision no esta claramente determinada por el juicio clinico del
médico, o hay dudas sobre si deberia permanecer ingresado o ser dado de alta, es
imprescindible el uso de escalas clinicas validadas que predicen el prondstico de cada
paciente, pudiendo asi ayudar en la decision final del facultativo responsable del paciente.
Por todas estas razones, en las dos ultimas décadas se han desarrollado diversos estudios
con la intencion de disefiar reglas clinicas de prediccion de mortalidad a 30 dias,
estratificando el riesgo en funcion de los distintos factores prondsticos y que permitan
objetivar la gravedad de la NAC, predecir su evolucion y ayuden en la toma de decisiones

clinicas.

Desde 1997, a partir de los trabajos presentados por el grupo PORT (Pneumonia Patient
Outcomes Research Team), ha ido ganando fuerza la idea de basar la decision de
derivacion y tratamiento de los pacientes con NAC segun el riesgo de mortalidad que
presenten 2.

Los dos modelos mas conocidos y utiles son el Pneumonia Severity Index (PSI) y el

CURB65:

- PSI (Pneumonia Severity Index)!>?
Entre estas dos escalas validadas, destaca de una forma muy significativa el PSI
(Pneumonia Severity Index). Es la escala més fiable y la que mas veces ha sido probada
en cuanto a su seguridad a la hora de tomar decisiones de forma empirica basandose en
datos clinicos y analiticos. La escala PSI fue desarrollada para identificar a los pacientes
con bajo riesgo de mortalidad que podrian ser susceptibles de un tratamiento ambulatorio,

y es en este contexto donde estd mejor validada.

El modelo PSI es un sistema de puntuacion que resulta de valorar 20 variables: 3
demogréficas, 5 relacionadas con las comorbilidades, 5 con la exploracion fisicay 7 con
los resultados radiologicos y de laboratorio. A cada variable se le asigna una puntuacion
y, en funcion del total de puntos obtenidos, se estratifica a los pacientes en 5 categorias o

clases (I-V) segun el riesgo de mortalidad a los 30 dias tras el diagndstico de la NAC.

11
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Estos datos son:

- Edad mayor de 50 afios

- Institucionalizacidn en residencia

- Presencia de alguna de las siguientes enfermedades:

@)

@)

Enfermedad neoplésica activa

Hepatopatia cronica (cirrosis u otras hepatopatias)

o Insuficiencia cardiaca congestiva

o Enfermedad cerebrovascular

o Enfermedad renal

Exploracion fisica anormal:

o Alteracion del nivel de conciencia

o Frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto

o Tension Arterial Sistolica < 90 mmHg

o Temperatura <35°C o > 40°C

o Frecuencia cardiaca > 125 latidos por minuto

Presencia de alteraciones analiticas:

o pH arterial < 7,35

o Urea> 64 mg/dL

o Sodio sérico < 130 mEq/L
o Glucosa > 250 mg/dL

o Hematocrito < 30%

o p0O2 <60 mmHg

Presencia de derrame pleural en la radiografia

Variable
| Edad
* Varones

« Mujeres

Puntuacion asignada

Edad (afios)
Edad (afios) - 10

["Paciente procedente de residencia
| Comorbilidad

+10

Neoplasia
| Hepatopatia

|'Insuficiencia Cardiaca

| Enfermedad vascular cerebral
|'Nefropatia

| Hallazgos fisicos

| Confusién

Frecuencia respiratoria = 30 rpm

| Presion arterial sistélica < 90 mmHg |

lazg i yr 5gi

pH arterial <7,35
Urea = 11 mmol/l

Sodio < 130 mmol/l

+30

[+20
[+20

Glucosa = 50 mg/di
Hematocrito <30 %
Pa02 < 60 mm Hg

Temperatura < 35°C 02 40°C

Frecuencia cardiaca 2125 lpm

Derrame pleural

Tabla 1. Escala de puntuacion PSI

+10

[+10
[+10
[+10

12
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- Los pacientes con puntuaciones PSI I o II, pueden ser dados de alta y tratar la
neumonia de forma ambulatoria, salvo que exista hipoxemia (PaO2 <60 mmHg o
saturacion de oxigeno <90%), imposibilidad de tratamiento oral o existencia de
condiciones sociales o psiquiatricas que hagan dudar del cumplimiento

- Los pacientes que son PSI III frecuentemente pueden ser dados de alta a su
domicilio, o bien en funcion del paciente se benefician de una estancia en la sala
de observacion del hospital, para llevar un control més estricto en las primeras
24h y posteriormente ser dado de alta si la evolucion es favorable.

- Los pacientes con PSI IV y V requieren ingreso hospitalario, valorando el ingreso

en la unidad de cuidados intensivos si necesitan soporte hemodindmico o

ventilatorio.
CLASE PUNTUACION MORTALIDAD (%) LUGAR TRATAMIENTO
Clase | --- 0,1-0,4 Tratamiento
Clase Il 70 0,6-0,9 ambulatorio
Clase Il 71-90 0,9-2,8 Sala de observacion
Clase IV 91-130 8,2-9,3 Ingreso
Clase V >130 27-31 hospitalario

Tabla 2. Estratificacion de grupos de riesgo con PSI y tratamiento recomendado

- CURB-651!
Ademas de la escala PSI existen otras muchas escalas de validacion del riesgo de
mortalidad a 30 dias por un cuadro neumonico; entre ellas destaca el CURB-65, que
puede ser usado en ocasiones como una alternativa menos compleja y mas rapida de

calcular, a pesar de no haber sido utilizada tan frecuentemente y estar menos testada que

la escala PSI.

El modelo CURBG65 incluye 5 variables predictoras con una puntuacion de 1 punto cada
una. El coeficiente final calculado presenta un rango de 0-5 puntos, estratificando a los
pacientes en 6 grupos o clases (0-5) segun el riesgo de mortalidad a los 30 dias tras el

diagnostico de la NAC.
Estos cinco factores concuerdan con las siglas en inglés de la escala:
- Confusion (estado mental alterado tanto previamente como de forma aguda)

- Urea> 7 mmol/L (20 mg/dL)

13
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- Respiratory rate (Frecuencia respiratoria) > 30 respiraciones por minuto
- Blood pressure (Tension arterial) sistolica < 90 mmHg o diastolica < 60 mmHg

- Age (edad) > 65 anos

items Puntos

Confusion
Urea elevada mayor a 90 mg/dl
Frecuencia respiratoria mayor a 30/minuto

— b ok

Tension arterial sistélica < 90 mmHg o presion
arterial diastélica < 60 mmHg
Edad igual o mayor a 65 anos 1

Tabla 3. Escala de puntuacion CURB65

- Pacientes con CURB65 de 0 o 1 puntos pueden ser dados de alta

- Pacientes con CURB65 de 2 puntos generalmente deberian ser mantenidos en
observacion 24 horas, salvo que tengan una puntuacion de 2 por ser uno de sus
items el ser mayor de 65 afios, en cuyo caso no necesitarian permanecer en el
hospital.

- Paciente con CURB65 de 3 a 5 puntos deben ser ingresados en hospitalizacion o

en cuidados intensivos si lo requirieran.

PUNTOS MORTALIDAD (%) LUGAR
TRATAMIENTO

0 0,7 Tratamiento

1 2,1 ambulatorio

2 9,2 Sala de observacion
3 14,5 Ingreso hospitalario
4 31 Ingreso hospitalario,
5 40 valorar UCI

Tabla 4. Estratificacion de grupos de riesgo con CURBGS y tratamiento recomendado

14
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OBJETIVOS

El objetivo principal es determinar el impacto de la utilizacion de las escalas prondsticas
de mortalidad PSI y CURBG65 en el Servicio de Urgencias del HCU Lozano Blesa.
Como objetivos secundarios, se plantearon los siguientes:
- Analizar la utilizacion de las escalas en la practica clinica del Servicio de
Urgencias
- Comparar las decisiones de destino en la practica clinica del Servicio de Urgencias
con las resultantes de las escalas pronosticas.
- Analizar la mortalidad en los diferentes grupos pronosticos segun las escalas.
- Analizar la utilizacién de pruebas microbioldgicas y biomarcadores segun el

grupo de riesgo resultante de la aplicacion de las escalas.

15
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MATERIAL Y METODOS

DISENO
Estudio retrospectivo, observacional, unicéntrico, sin intervencion y con reclutamiento

de pacientes desde el 1 de enero de 2018 hasta 30 de junio de 2018 en Servicio de

Urgencias del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.

SELECCION DE PACIENTES

Pacientes adultos que fueron atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa con el diagndstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad
(NAC) codificado en el programa PCH del Servicio de Urgencias entre los meses
mencionados previamente.

Se estudiaron 280 pacientes atendidos entre el 1 de enero y el 30 de junio, seleccionados
mediante muestreo simple de una muestra total de 846 pacientes atendidos por neumonia
en 2018. Se eligieron estos meses para abarcar asi periodos de invierno y verano, debido

a la importante variabilidad estacional de la patologia objeto de estudio.

Criterios de exclusion:

Previamente al inicio del andlisis estadistico, se excluyeron todos los pacientes menores
de 18 afios y aquellos con inmunodepresion severa. Para definir los criterios de
inmunosupresion severa nos hemos basado en estudios previos de similares
caracteristicas al nuestro, la mayoria de los cuales siguen el patron del de Fine et al.'>.
Estos criterios son: VIH con < 250 CD4, Neutropenia < 1000 leucocitos por mm?,
tratamiento inmunosupresor en los 6 meses previos al ingreso en urgencias o tratamiento
con dosis igual o mayor a 20mg/dia de corticoides en los ultimos 3 meses. Tras ello, se

descartaron 16 pacientes de la muestra.

VARIABLES REGISTRADAS

Se recogieron retrospectivamente los datos clinicos, analiticos y microbioldgicos de cada
paciente que figuraban tanto en el informe de Urgencias como en los informes de alta de
hospitalizacion desde la Historia Clinica Electronica (HCE).

Esta recogida de datos fue autorizada por Direccion Médica del sector III por medio de

la solicitud de autorizacion para la realizacion de proyectos de investigacion dentro del

16
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sector Zaragoza I11. En todo momento se respeté la confidencialidad de los pacientes ya

que se trabajo con bases de datos anonimas y protegidas mediante contrasefia.

Las variables registradas para analizar en este trabajo fueron:
e Sexo del paciente
e [Edad del paciente
e [Escala FINE en Urgencias (del a V)
e [Escala CURB65 en Urgencias (de 0 a 5)
e Destino del paciente (Domicilio, Ingreso hospitalario, UCI o alta voluntaria)
e Reingreso en Urgencias
e [Extraccion o no de hemocultivos en Urgencias
e Determinaciéon o no de Antigeno de Legionella y Neumococo en orina en
Urgencias
e Valor de PCR

e Exitus a 30 dias tras el diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo de las caracteristicas de la muestra se realizo mediante el calculo
de frecuencias absolutas y los porcentajes (frecuencias relativas) de las variables
categoricas. Por otro lado, las variables continuas se describieron mediante media +
desviacion estdndar o mediana y rango intercuartilico, seglin su distribucién normal o no,

medida con el test de Kolmogorov- Smirnov.

La comparacion de las frecuencias (variables cualitativas) se llevd a cabo mediante tablas
de contingencia y tablas 2x2, utilizando para ello chi-cuadrado o la prueba exacta de
Fisher segin la distribucién de la muestra. Para comparar variables cuantitativas se
utilizaron pruebas no paramétricas pues las variables cuantitativas analizadas en la
muestra no seguian una distribuciéon normal. A la hora de comparar entre dos grupos, se
utilizo el test U de Mann-Whitney, y en las comparaciones entre mas de dos grupos se

realizo un andlisis con la prueba de Kruskal-Wallis.
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Se considero estadisticamente significativo para todos los analisis un valor de p < 0,05.
La base de datos se confecciond con Microsoft Excel 2011 versién para Macintosh y el

analisis se realiz6 con el paquete estadistico IBM SPSS version 25 para Macintosh (SPSS,

Inc., Chicago, EEUU).
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RESULTADOS

1. Edady sexo

La muestra estudiada fue de 280 pacientes, de los cuales 144 eran hombres (51,43%) y
136 mujeres (48,57%). Elrango de edades iba desde los 21 como edad minima a 98 como
edad maxima, siendo la mediana de edad de 77 afios con un rango intercuartilico de 77
(61- 87), y una edad media de 72 £ 18,5 afios.

En cuanto a la poblacion total de 846 pacientes de la cual hemos obtenido nuestra muestra,
encontramos una mediana de edad de 74 con un rango intercuartilico de 92 (55-86) y una
edad media de 70 + 20,4 afos. En la distribucion por sexos habia 459 hombres (54,4%)
y 387 mujeres (45,6%):

Numero de % Hombres % Mujeres Edad media +
casos DE
Muestra a 280 51,43 % 48,57% 72 £ 18,5 anos
estudio
Poblacion 846 54,4% 45,6% 70 + 20,4 afios

Tabla 5: Distribucion por sexo y edad de la muestra a estudio y la muestra total.

2. Gravedad segun las escalas pronosticas

La gravedad de los pacientes con NAC al ingreso se calculé mediante las dos escalas

pronosticas: FINE (PSI) Y CURBG65.

I II I v A%
FINE (PSI) 14,3% 11,8 % 15% 38,6% 20%

Tabla 6: Distribucion en porcentaje de los casos en funcion de su puntuacion en la escala de

gravedad PSI

0 1 2 3 4-5
CURB65 23% 34% 30% 10,7% 1,1%

Tabla 7: Distribucion en porcentaje de los casos en funcion de su puntuacion en la escala de

gravedad CURB65
Con una puntuacion PSI I se registraron 40 pacientes (14,3% del total), con PSI II 33

pacientes (11,8%), con PSI III 42 pacientes (15%), PSI IV 108 pacientes (38,6%) y con
PSI'V fueron 57 pacientes (20% del total).
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Figura 1: Distribucion en porcentaje de los casos en funcion de su puntuacion en la escala de

gravedad PSI

En cuanto a la escala CURB65; con una puntuacion de O en la escala se registraron 67
pacientes (24%), con CURBG65 1 fueron 96 pacientes (34%), con CURB65 2 fueron 84
pacientes (30%), con CURB65 3 fueron 30 pacientes (10,7%) y con CURB65 4 o0 5 se

registraron 3 pacientes (1,1% del total).

CURB65

HO ml m2 m3 m4

Figura 2: Distribucion en porcentaje de los casos en funcion de su puntuacion en la escala de

gravedad CURBGS

2.1 PSI y CURBG65 alto y bajo riesgo.

En este analisis se observd que en los grupos de bajo riesgo de PSI y de CURBG65 los
valores no se distribuia de igual manera, registrandose un mayor porcentaje de pacientes

dentro de los grupos PSI IV y V que en CURB65 3-5.
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Por ello, se decidié dicotomizar las dos muestras en alto y bajo riesgo. Basandonos en

distintos estudios similares!>-!”

, se considero PSI bajo riesgo a los grupos PSI 1 a Il y PSI
alto riesgo los grupos IV y V. En el caso de CURBG65, se consider6 CURB65 bajo riesgo

los grupos 0 a 2 y CURBG6S5 alto riesgo los grupos 3 a 5.

Tras esta recodificacion, se realizaron tablas 2x2 para valorar la relaciéon entre ambas
variables. En primer lugar, se realizo una tabla 2x2 entre las dos variables FINE y

CURBG65 que se muestra a continuacion:

CURB BAJO CURB ALTO Total
RIESGO RIESGO
PSI BAJO RIESGO 99,1% (114) 0,9% (1) 100% (115)
PSI ALTO RIESGO 80,6% (133) 19,4% (32) 100% (165)
Total 88,2% (247) 11,8% (33) 100% (280)

Tabla 8: porcentaje de pacientes de alto o bajo riesgo en ambas escalas prondsticas

En esta tabla se codificaron 115 pacientes correspondientes al grupo PSI de bajo riesgo y
165 pacientes dentro del grupo PSI alto riesgo. En cuanto al CURBG65 se registraron 247
pacientes correspondientes al grupo de bajo riesgo y solo 33 correspondian al grupo de
alto riesgo.

En un 99% de los casos en los que el PSI era de bajo riesgo, el CURB65 también lo era
(114 de 115 pacientes), pero en cuanto al grupo con PSI de alto riesgo, un 80,6% de los
pacientes (133) seguian perteneciendo al grupo de CURB65 de bajo riesgo, mientras que
solamente el 19,4% de los pacientes (32) estaban dentro del grupo de CURB65 de alto
riesgo.

Gréfico de barras
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Figura 2: Distribucion de CURBG6S en funcion del valor de PSI, dicotomizado por alto y bajo riesgo
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3. Destino de los pacientes y reingresos
En cuanto al destino de los pacientes, se registraron 56 altas a domicilio (20% del total),
215 ingresos en planta convencional de hospitalizacion (76,8% del total), 7 ingresos en

UCI (2,5%) y 2 altas voluntarias (0,7%).

DESTINO

M Domicilio Planta hospitalizacion ~ ®mUCI W Alta voluntaria

77%

Figura 3: Destino de los pacientes

Dentro de las 56 altas a domicilio hubo 6 reingresos en Urgencias. Entre estos seis, cuatro
de ellos reingresaron por empeoramiento de la clinica segtn el paciente, aunque no hubo
modificacién en las escalas de gravedad, excepto en un paciente (de PSI 1y CURB65 0 a
PSI IT y CURBG65 1). De estos cuatro, tres ingresaron en el hospital y uno de ellos fue
dado de alta de nuevo.

Los otros dos pacientes reingresaron por persistencia de la misma clinica, sin cambio
alguno en el valor de las escalas. A pesar de esto, los dos pacientes ingresaron en hospital.
No hubo ningtin ingreso en UCI dentro de estos 6 reingresos en urgencias.

Hubo un éxitus entre los ingresos. Se trataba de una paciente de 79 afos en tratamiento
paliativo por un cancer de cérvix metastasico que comenz6 con metastasis pleurales, que
en la radiografia de torax se asemejaban a una neumonia. Dado su buen estado general,
se dio de alta con antibioterapia oral, reingresando por empeoramiento. Por ello, se realizd
un TAC toréacico que mostro las metdastasis, falleciendo a los pocos dias por un derrame

pleural masivo.

3.1 Relacién PSI /CURBG65 con el destino de los pacientes

Para valorar el destino de los pacientes en funcién de las escalas pronosticas tras su
atencion en urgencias, se realiz6 una tabla cruzada entre las puntuaciones obtenidas con

PSIy CURBG65 y el destino de los pacientes:
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DESTINO PSI1 PSIII PSI 11T PSI IV PSIV
Domicilio 65,7% 45,5% 16,7% 5,6% 1,8%
Planta 32,5% 54,5% 76,2% 91,7% 93%
UCI 0 0 4,8% 2% 5,3%
Alta 0 0 2,3% 0,7% 0
voluntaria

Tabla 9: Destino de los pacientes en funcion de la puntuacion en PSI

Dentro de los pacientes con PSI I, el 65,7% (27 pacientes) fueron dados de alta a
domicilio y el otro 32,5% restante (13 pacientes) fue ingresado en planta de
hospitalizacion. Ninguno de los pacientes en este grupo requiri6 ingreso en UCI.
En el grupo PSI II, compuesto por 33 pacientes, se registraron 15 altas a domicilio
(45,5% de los pacientes) y 18 ingresos hospitalarios (54,5%). No se registrd
ningun ingreso en UCI en este grupo.

En el grupo PSI 111, que engloba a 42 pacientes, se registraron un 16,7% de altas
a domicilio (7 pacientes), un 76,2% de ingresos en planta (32 pacientes) y un 4,8%
de ingresos en UCI (2 pacientes). Ademads, uno de los pacientes que requeria
ingreso en planta de hospitalizacion no acepto el ingreso por lo que fue dado de
alta voluntaria a su domicilio.

En el grupo PSI IV, compuesto por 108 pacientes, se registraron un 5,6% de altas
domiciliarias (6 pacientes), un 2% de ingresos en UCI (2 pacientes) y un 91,7%
de ingresos en planta de hospitalizacion (99 pacientes). También se registrd una
alta voluntaria en este grupo.

En cuanto al grupo PSI V, el 93% (53 pacientes) fue ingresado en planta de
hospitalizacion, el 5,3% (3 pacientes) en UCI y un 1,8% (1 paciente) fue dado de

alta a domicilio.
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Figura 4: Destino del paciente segun el valor de la escala PSI

Se realiz6 este mismo analisis con la escala CURB635:

DESTINO | CURB650 | CURB651 | CURB652 | CURB653 CURB65 4-5
Domicilio 56,7% 16% 0,02% 0% 0%
Planta 43,3% 80% 94% 90% 100%
UCI 0 2,1% 2,4% 10% 0%
Alta 0 1,9% 0,01% 0% 0
voluntaria

Tabla 10: Destino de los pacientes en funcion de la puntuacion en CURB6S

En los pacientes con CURBG65 igual a 0, con un total de 67 pacientes se registraron

38 altas (56,7% del grupo), 29 ingresos (43,3%) y ningun ingreso en UCL

- En el grupo de CURBG6S5 igual a 1, con 96 pacientes, se dieron 16 altas (16% del

total), 77 ingresos en planta (80% del grupo) y 2 ingresos en UCI (2,1% del total).

Ademas, hubo 1 alta voluntaria a domicilio.

- En el grupo de CURBG6S igual a 2 hubo 2 altas a domicilio, 79 ingresos

hospitalarios (94% del total), 2 ingresos en UCI (2,4%) y 1 alta voluntaria.

- En el grupo CURBG6S igual a 3 no hubo ningtn alta, dentro de los 30 pacientes

totales, 27 fueron ingresados en planta convencional y 3 en UCI (90% y 10%

respectivamente).
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- Por ultimo, en el grupo de CURBG6S igual a 4-5, en el cual se incluyen solamente

3 pacientes, los 3 fueron ingresados en planta convencional.

Recuento

4. Mortalidad
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Figura 5: Destino del paciente segun el valor de la escala CURB65

La mortalidad total durante el ingreso fue de 9,3% (26 personas en total). Asimismo, un

paciente tras ser dado de alta de hospitalizacion, volvid a ingresar a las 24h y falleci6 a

los 22 dias tras el primer ingreso.

4.1 Relacion PSI/CURBG65 con éxitus

Para valorar la relacion entre la escala FINE (PSI) y el éxitus total de cada grupo

pronostico dentro de la escala mencionada, se llevd a cabo una tabla cruzada cuyos

resultados se muestran a continuacion:

EXITUS (%) PSI1 PSIII PSI I PSI1V PSIV
0 0 0 9,3% 28,1%
EXITUS (%) | CURB65 0 CURB65 1 CURB6S5 2 CURB65 3 CURBG65 4-5
0 8,3% 9,5% 30% 33%

Tabla 11: porcentaje de éxitus en funcion de la puntuacion de las escalas prondsticas

- Enlos grupos PSI I, I1 y 11, correspondientes a los grupos de bajo riesgo, no se

registrod ningln éxitus.
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En cambio, en el grupo PSI IV hubo 10 éxitus dentro de los 108 pacientes
incluidos (9,3% del total del grupo), y en el grupo PSI V, constituido por 57
pacientes, se registraron 16 (28,1% del total del grupo).
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Figura 6: distribucion de éxitus segun el valor de la escala PSI

En la parte inferior de la tabla que se muestra arriba, comparamos el éxitus con la escala

CURB65:

En el grupo CURB65 igual a 0 se registraron 67 pacientes, entre los cuales no
hubo ningun éxitus.

En el grupo CURBG6S igual a 1 se registraron 8 fallecidos dentro de los 96
pacientes que constituian ese grupo (8,3% del total).

En el grupo CURB65 igual a 2 también se registraron 8 fallecidos dentro de un
total de 84 pacientes (9,5% de éxitus del total de pacientes dentro del grupo).

En el grupo CURB65 igual a 3 se registraron 30 pacientes, dentro de los cuales
hubo 9 fallecidos (30% del total del grupo).

Finalmente, en los grupos CURB65 4 y 5 se registraron solamente 3 pacientes en

total, falleciendo uno de los 3, por lo que la mortalidad ascendi6 al 33% del grupo.
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Figura 7: distribucion de éxitus segun el valor de la escala CURB65

4.2 Relacidén en PSI v CURB65 de alto v bajo riesgo con éxitus

Los fallecimientos registrados en ambos grupos también difirieron. En el grupo de PSI
bajo riesgo no se registré ningln fallecido, mientras que en el grupo de bajo riesgo de
CURB®6S se registraron 16 (un 6,5% del total del grupo). En el caso de los grupos de alto
riesgo se registraron un 15,8% de muertes (26 de 165) en el grupo del PSI y un 30% (10
de 33) en el grupo de CURB65.

PSI BAJO RIESGO // CURB65 BAJO RIESGO //
ALTO RIESGO ALTO RIESGO
Exitus (%) 0% // 15,8% 6,5% // 30%

Tabla 12: porcentaje de éxitus en funcion del alto o bajo riesgo en ambas escalas prondsticas
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Figuras 8 y 9: distribucion de éxitus segun el valor de ambas escalas

4.3 Relacién entre destino del paciente v el éxitus

Posteriormente, realizamos una tabla cruzada entre los éxitus y destino de los pacientes

para analizar el porcentaje de éxitus en funcion del lugar de ingreso de los pacientes.
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Se observo que el 10,7% de los pacientes (23 de 215) que ingresaron en planta
convencional fallecieron, mientras que el caso de UCI fueron el 28,6% (2 de 7) de los
ingresados los que fallecieron. En cuanto a las altas a domicilio solo se registra un éxitus
del total de 56 pacientes. Este caso, como ya ha sido comentado anteriormente, se trataba
de una paciente que fue dada de alta y acudi6 de nuevo a urgencias por empeoramiento

clinico, por lo que fue ingresada y finalmente fallecio.

Destino Domicilio Planta hospital UCI Alta voluntaria

Exitus (%) 0,003% 10,7 % 28,6% 0%

Tabla 13: porcentaje de éxitus en funcion del destino del paciente
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Figura 10: Porcentaje de éxitus del paciente en funcion del destino

Todas las tablas arriba descritas han resultado ser estadisticamente significativas, ya que

muestran un valor de p <0,05 al realizar la prueba de chi cuadrado.

5. Estudios microbioldgicos en funcion de la gravedad del paciente.
Los protocolos y guias de practica clinica de manejo de NAC en urgencias recomiendan
la toma de muestras microbioldgicas para encontrar la bacteria causante de la infeccion y
realizar una terapia dirigida hacia el germen®. Las pruebas microbioldgicas mas
frecuentemente utilizadas son los hemocultivos y la determinacion de los antigenos de
legionella y neumococo en orina.
Para saber si la toma o no de estas muestras mencionadas tuvo relacion con la gravedad

de las escalas prondsticas, partiendo de la hipdtesis de que la toma de muestras de
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hemocultivos y de antigeno de legionella y neumococo en orina es mayor cuanto peor
pronostico se registra en las escalas de gravedad, se realizaron tablas de contingencia para
después contrastarlo con la prueba de chi cuadrado.

Estas tablas se muestran a continuacion:

Determinacion PSIT PSI 1T PSI III PSI 1V PSIV

Hemocultivos 25% 18% 45% 41,7% 32%
Antigeno

Neumococo y 30% 27% 40% 40% 25%
Legionella

Tablal4: porcentaje de hemocultivos y antigeno solicitados en funcion de la escala prondstica PSI

del paciente

Determinacion CURB650 | CURB651 | CURB652 | CURB653 CURB65
4-5
Hemocultivos 25% 45% 29,8% 36,7% 33%
Antigeno
Neumococo y 30% 35% 35,7% 36,7% 0%
Legionella

Tabla 15: porcentaje de hemocultivos y antigeno solicitados en funcion de la escala prondstica

CURBGS del paciente

En el total de nuestra muestra observamos que se recogieron un 35% de hemocultivos y
un 33,9% de antigeno de legionella y neumococo en orina.
En primer lugar, se analiz6 la relacion de la obtencién de hemocultivos en funcion del

valor de la escala PSI:
Se recogieron hemocultivos en un 25% de las veces en el caso de PSI I, un 18% en el

caso de PSI II, un 45% en el caso de PSI 111, un 41,7% en el caso de PSI IV y en un 32%

de las veces que se obtuvo un valor de PSI V.
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La prueba de chi cuadrado reflejé un valor de significacion de 0,037 (<0,05), aceptando

por tanto la hipotesis de que existen diferencias estadisticamente significativas entre la

solicitud de hemocultivos vy el valor de la escala PSI.
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Figura 11: porcentaje de determinacion o no de hemocultivos en funcion del valor obtenido en la

escala FINE

Realizando ahora el mismo analisis con la escala CURB65, se obtuvieron los siguientes
resultados: Con CURBG65 igual a 0 se recogieron un 25% de hemocultivos, con CURB65
igual a 1 un 45%, con CURBG6S5 igual a 2 un 29,8%, con CURB65 igual a 3 un 36,7%, y
con CURBG6S5 igual a 4-5, un 33%.

En este caso, la prueba de chi cuadrado muestra un valor de p > 0,05 (0,068), por lo que
estas diferencias no pueden considerarse estadisticamente significativas. Es por ello que

podemos afirmar que no existe relacion entre la gravedad de la escala CURB6S y la

extraccién o no de hemocultivos en urgencias.
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Figura 12: porcentaje de determinacion o no de hemocultivos en funcion del valor obtenido en la

escala CURBG6S
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Este mismo andlisis se realizdé en funcion de la determinacion o no de antigeno de
legionella y neumococo en orina.

En el caso de la escala PSI, con un valor en la escala de PSI I, se tomaron un 30% de
muestras de los antigenos, un 27% con PSI II, un 40% con PSI III, un 40% con PSI IV y
un 25% con PSI V.

Realizando el mismo andlisis con CURBG65, se observo una toma del antigeno en el 30%
de las ocasiones en el caso de CURBG65 igual a 0, del 35% con CURBG6S5 igual a 1, del
35,7% con CURBG6S igual a 2, del 36,7% en el caso de CURBG65 igual a 3 y del 0% con
un valor de CURBG65 de 4-5.
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Figuras 12 y 13: porcentaje de determinacion o no de antigeno de Legionella y Neumococo en

funcion del valor obtenido en ambas escalas

En estas dos ocasiones, la prueba de chi cuadrado realizada mostr6 una significacion muy
superior a 0,05, por lo que no se pudo rechazar la hipétesis nula en ninguna de las dos.

Por esto, podemos decir que no se observaron diferencias entre los grupos de las dos

escalas a la hora de realizar la determinacion del antigeno de legionella y neumococo en

orina y que por tanto no guarda relacion con la gravedad de la situacion clinica del

paciente.

5.1 Estudios microbioldgicos con PSI y CURB65 de alto v bajo riesgo

En siguiente lugar, como ya hemos comentado anteriormente, habiamos dicotomizado las
variables PSI y CURBG65 en alto y bajo riesgo para asi poder valorar si existian mayores

diferencias al unificar varios grupos en uno solo, en funcion del riesgo.
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Por ello, hemos realizado los mismos analisis con tablas 2x2 para ver si existe relacion
significativa entre la determinacioén de los antigenos y de hemocultivos en funciéon del

alto o bajo riesgo de las dos escalas. Las tablas se muestran a continuacion:

PSI BAJO PSI ALTO CURB65 BAJO CURBG65 ALTO
RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
Hemocultivos 33% 34% 34% 36,4%
Antigeno
Neumococo y 33% 34% 34% 33%
Legionella

Tabla 15: porcentaje de hemocultivos y antigeno solicitados en funcion de las escalas prondsticas

PSIy CURBGS (alto o bajo riesgo).

En el caso de los hemocultivos, se tomaron en un 33% con un PSI de bajo riesgo y un
34% con un PSI de alto riesgo. Con CURB65 de bajo riesgo se tomaron 34% de
hemocultivos y con CURB65 de alto riesgo el porcentaje de veces que se tomaron
hemocultivos fue de 36,4%.

Para comparar las proporciones, se realiz6 la prueba exacta de Fisher, que no mostro

diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los dos analisis.
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Figuras 14 y 15: porcentaje de determinacion o no de hemocultivos en funcion del valor obtenido en

las escalas PSI y CURBG5 dicotomizadas como alto y bajo riesgo

Esto mismo se realizé con la determinacion de antigeno de legionella y neumococo en

orina, mostrando una determinacion similar del antigeno en el caso de la escala PSI (33%
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en el grupo de bajo riesgo y 34% en el de alto riesgo) y de la escala CURB65 (34% en el
grupo de bajo riesgo y 33% en el de alto riesgo). La prueba de Fisher tampoco mostrd
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de estos dos andlisis.

Por ello, podemos afirmar que no hay diferencias en la determinacion del antigeno de
neumococo y legionella en orina aunque se observara una puntuacion mas elevada en las

escalas prondsticas.
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Figuras 16 y 17: porcentaje de determinacion o no de antigeno en funcion del valor obtenido en las
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escalas FINE y CURBG65 dicotomizadas como alto y bajo riesgo

6. Relacion PCR media con la gravedad en las escalas pronosticas

A la hora de evaluar la gravedad v el pronéstico de los pacientes, existen una serie de

biomarcadores que muestran el grado de infeccion que presenta el paciente. La evidencia
publicada hasta la fecha sugiere que la medicion de PCR al ingreso puede ser util para

distinguir la neumonia de otras enfermedades respiratorias agudas.

Por ello, quisimos realizar una comparacion del nivel de PCR media en cada grupo de las
dos escalas pronosticas para observar si existia relacion entre la gravedad de la neumonia

y la PCR media de ese grupo.

En la siguiente tabla podemos observar la distribucion de la PCR en los grupos, con un
22,5% de casos perdidos, ya que no se determind dicho valor en el momento de la

atencion en urgencias.
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Descriptivos

PCR
95% del intervalo de
confianza para la media

Desv. Limite Limite
N Media Desviacion Desv. Error inferior superior Minimo  Maximo
| 26 12,6350 11,46137 2,24776 8,0057 17,2643 ,14 38,81
Il 24 15,6538 14,75722 3,01230 9,4223 21,8852 ,88 54,00
1l 34 13,7618 11,63917 1,99610 9,7007 17,8229 ,32 35,00
vV 84 15,5779 12,70609 1,38635 12,8205 18,3352 ,22 41,26
Vv 49 17,4916 13,09963 1,87138 13,7290 21,2543 ,14 60,90
Total 217 15,3812 12,71276 ,86300 13,6803 17,0822 ,14 60,90

Tabla 16: distribucion de la PCR y descriptivos en funcion del valor obtenido en la escala

pronostica FINE

Con la prueba de Kolmogorov - Smirnov pudimos observar que los niveles de PCR no
seguian una distribucion normal, por lo que se calculd la relacion entre los diferentes
grupos PSI y la PCR media con el test de Kruskal Wallis. El test mostrd un valor de

significacion de p = 0,480, no pudiendo aceptar por tanto la hipotesis alternativa de

relacién entre la gravedad de la escala PSI con la elevacién de PCR.

Esto mismo se realizo con la escala CURB65:

Descriptivos

PCR
95% del intervalo de
confianza para la media

Desv. Limite Limite
N Media Desviacion Desv. Error inferior superior Minimo ~ Maximo
0 45 13,4640 13,12375 1,95637 9,5212 17,4068 ,14 54,00
1 74 14,9262 11,78869 1,37041 12,1950 17,6574 ,22 39,00
2 68 15,0522 11,55551 1,40131 12,2552 17,8492 ,58 37,30
3 27 19,9381 16,09461 3,09741 13,5713 26,3050 ,14 60,90
4 3 21,8100 17,76497 10,25661 -22,3206 65,9406 1,32 32,90
Total 217 15,3812 12,71276 ,86300 13,6803 17,0822 ,14 60,90

Tabla 17 : distribucion de la PCR y descriptivos en funcion del valor obtenido en la escala

pronostica CURB65

En este caso, el test de Kruskal Wallis tampoco mostrd diferencias estadisticamente

significativas en las medias, con un valor de p de 0,085.
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6.1 PCR media con PSI y CURB65 de alto v bajo riesgo

Realizamos el mismo analisis de las medias con las muestras dicotomizadas por alto o
bajo riesgo en las dos escalas. Al seguir la PCR una distribucién no normal, se
compararon las dos muestras con la prueba de la U de Mann - Whitney. Tanto la
comparacion con PSI como con CURB65 de alto y bajo riesgo mostr6é una ausencia de
significacion, con un valor de p> 0,05 en ambos andlisis, a pesar de hallar valores mas
elevados los casos de riesgo alto.

Descriptivos

PCR
95% del intervalo de
confianza para la media Vari
arianza
Desv. Limite Limite entre-
N Media Desviacion Desv. Error inferior superior Minimo Méaximo  componente
BAJO 84 13,9536 12,45680 1,35915 11,2503 16,6569 ,14 54,00
ALTO 133 16,2829 12,83640 1,11306 14,0812 18,4847 ,14 60,90
Total 217 15,3812 12,71276 ,86300 13,6803 17,0822 ,14 60,90
Modelo  Efectos fijos 12,69120 ,86153 13,6831 17,0794
Efectos aleatorios 1,16012 ,6405 30,1220 1,14872

Tabla 18: distribucion de la PCR y descriptivos en funcion del valor obtenido en la escala

pronostica PSI dicotomizada en alto y bajo riesgo

Descriptivos

PCR
95% del intervalo de
confianza para la media Vari
arianza
Desv. Limite Limite entre-
N Media Desviacién Desv. Error inferior superior Minimo Maximo  componente
BAJO 187 14,6202 11,99228 ,87696 12,8901 16,3502 ,14 54,00
ALTO 30 20,1253 15,94775 2,91165 14,1703 26,0803 ,14 60,90
Total 217 15,3812 12,71276 ,86300 13,6803 17,0822 ,14 60,90
Modelo  Efectos fijos 12,59848 ,85524 13,6955 17,0670
Efectos aleatorios 3,15213 -24,6704 55,4329 12,08371

Tabla 19: distribucion de la PCR y descriptivos en funcion del valor obtenido en la escala

pronostica CURBG5 dicotomizada en alto y bajo riesgo

Por tanto, tampoco se observaron diferencias significativas en los niveles de PCR en

funcién de si se considera una puntuacion de alto riesgo o bajo riesgo.
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DISCUSION

A pesar de que las escalas prondsticas PSI y CURB65 han sido ampliamente validadas,
no se ha estudiado demasiado el impacto que produce utilizarlas de rutina en urgencias
para ayudar a decidir el lugar de tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC).

En nuestro estudio se observa un elevado porcentaje de pacientes con PSI I, IT y III, que
son los grupos que consideramos de bajo riesgo, que fueron ingresados en planta de
hospitalizacion (32,5%, 54,5% y 76,2% respectivamente). Ninguno de los integrantes

dentro de estos tres grupos falleci6 30 dias tras el diagnostico de la NAC.

En un estudio multicéntrico y prospectivo realizado por Renaud et al.?® en distintos
hospitales franceses, se analiza el impacto de usar las escalas pronosticas en el momento
de la atencion del paciente con neumonia adquirida en la comunidad. Para ello, tomaron
dos grupos, uno de ellos usaba la escala PSI como apoyo para tomar las decisiones
clinicas y el otro no las usaba. Se observé que el uso de PSI en urgencias se asociaba con
un mayor porcentaje de altas en los pacientes con PSI I y II, sin hallarse comprometida
su seguridad. Aujesky et al.?®, en un estudio realizado en 12 servicios de urgencias con
alto seguimiento de una guia de practica clinica con la escala PSI, encontraron que el
37,4% de los pacientes con PSI I-III fueron ingresados y el 3,2% de los casos con PSI TV-
V fueron dados de alta. En este sentido, Labarere et al.*! también observaron que el 44,7%
de los pacientes de bajo riesgo (PSI I-III) eran ingresados, y de estos el 20% no tenian
justificacion o algun criterio para haberlo hecho. En un estudio realizado en el servicio

de urgencias de Toledo por Julian-Jiménez et al.

, se analiz6 la implementacion de las
guias de practica clinica de manejo de la NAC en Urgencias. En este estudio, en el grupo
que utilizé la escala PSI para adecuar el destino del paciente se observé una disminucion
de las altas improcedentes de los grupos PSI IV-V del 35% al 2% y los ingresos o altas
inadecuados en grupos PSI I-1IT del 44 al 5,1%, ambas con p< 0,001. Nuestros resultados

son concordantes con la bibliografia estudiada.
En cuanto a la escala CURB635, en el estudio de Capelastegui et al.?°, donde recogieron

los valores de CURB65 de una muestra de 1776 pacientes de forma retrospectiva,

observan que, al no usar esta escala de rutina, se registraron una mayor cantidad de
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ingresos hospitalarios (61,9% del total) y una menor proporciéon de ingresos en UCI

(4,1%) que en otros estudios que si utilizaron CURB65 con mayor frecuencia.

La decision de ingresar o no al paciente determinard tanto la solicitud de estudios
complementarios como el tipo de tratamiento: intravenoso u oral. El ingreso debe
reservarse para los casos con un peor pronéstico y, por tanto, necesidad de un tratamiento
mas intensivo. Los casos con mejor prondstico no se benefician de tratamiento
intrahospitalario. Por ello es fundamental disminuir las altas improcedentes y los ingresos
no justificados. Es conocido que la implantacion rutinaria en un servicio de urgencias de
una guia de practica clinica que incorpore el PSI origina una disminucion del porcentaje
de ingresos no justificados, ademas de una mayor adecuacion del lugar de tratamiento

(ambulatorio u hospitalario) y de la adecuacion y precocidad del tratamiento antibidtico®®
35

Cabe destacar que las escalas prondsticas fueron muy infrautilizadas en la muestra que
hemos analizado. Se registraron un 17,5% de PSI 'y 0,04% de CURBG65 en los informes
de urgencias revisados, por lo que para analizar el resto de informacion acerca del PSI y
CURBG65 que presentan los pacientes, se realizaron los calculos de estas escalas de forma
retrospectiva.

Esto mismo sucedio en el estudio de Capelastegui et al. ?°, en el que analizaron una
muestra de 1776 pacientes diagnosticados de neumonia adquirida en la comunidad a lo
largo de cuatro afios en el Hospital de Galdakao (Bilbao), donde se aplicaron
retrospectivamente las escalas en la cohorte prospectiva de pacientes, ya que de rutina no
se habia utilizado en ninguno de ellos. Las dos escalas mostraron una discrepancia entre
la gravedad registrada en la escala y el lugar de destino, pues hubo muchos mas ingresos
de los que deberian por la clinica y la escala de gravedad que presentaban. Del mismo
modo, en el estudio de Julian-Jiménez et al., donde se estudiaban las diferencias entre el
manejo de la NAC en urgencias antes y después de implementar las guias de practica
clinica, solamente un 19,8% de los pacientes del grupo previo a la utilizacion de las guias
tenian registrada la escala de gravedad pronostica PSI. Por ello, estos resultados también

son concordantes con la bibliografia estudiada en este caso.

En nuestro estudio, dentro del grupo de CURB65 de bajo riesgo, se registraron un 6,5%

de éxitus, y un 30% en el grupo de CURB65 de alto riesgo. Esto hace ver que, a pesar de
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ser una buena escala prondstica para predecir la mortalidad de los pacientes en el grupo
de alto riesgo, CURBG65 puede tener ciertas limitaciones a la hora de discriminar el riesgo
de mortalidad en el grupo de bajo riesgo, principalmente en personas de edad avanzada y

con comorbilidades.

Resultados incluso mas exagerados hallaron Bauer et al. 27, quienes realizaron un estudio
prospectivo y multicéntrico en diferentes hospitales de Alemania en los que se analizo la
validez de la escala CURB65 para predecir la mortalidad asociada a la neumonia
adquirida en la comunidad. En sus resultados describen que, del total de la mortalidad
hospitalaria, un 26% de los pacientes se encontraban en los grupos de bajo riesgo,
considerando por tanto que esta escala puede infravalorar en ocasiones el riesgo de

mortalidad.

En cuanto a la comparacién entre los grupos de alto y bajo riesgo entre las escalas PSI y
CURBG65: en nuestro estudio la escala PSI mostrd una menor proporcion de pacientes en
el grupo de bajo riesgo (41%) en comparacion con CURB6S5, donde el 80% de los
pacientes estudiados han pertenecido al grupo de bajo riesgo. Por otro lado, en los
pacientes en los grupos de bajo riesgo de PSI (I-IIT) se ha registrado una menor mortalidad
que en los de bajo riesgo de CURBG65, mientras que los grupos de alto riesgo de CURB65
han registrado una mayor mortalidad que los de alto riesgo de PSI. Al comparar nuestros
resultados con un estudio realizado por Aujesky et al 2® se siguieron prospectivamente un
total de 3181 pacientes en 32 servicios de urgencias hospitalarias para observar la
mortalidad a 30 dias tras el diagndstico de neumonia, estratificando a los pacientes segun
el valor obtenido en las dos escalas pronodsticas PSI (I-V) y CURB65 (0-5). En sus
resultados describen que la escala PSI es ligeramente mejor para discriminar la mortalidad
a 30 dias y para identificar los pacientes de bajo riesgo que la escala CURB65. Por ello,
consideran que PSI tiene una mayor sensibilidad y un mayor valor predictivo negativo.
Los resultados de nuestro estudio son muy similares al de Aujesky et al., salvo porque en
nuestro caso se registré un mayor numero de pacientes de bajo riesgo dentro de CURB65
que de PSL

Por tanto, se podria considerar que la escala PSI es mas 1til para identificar pacientes de

bajo riesgo que podrian ser dados de alta.
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En varios estudios similares al nuestro 26-2-30

se han observado un nimero muy reducido
de ingresos en UCI a pesar de haber pacientes con un valor muy elevado en las escalas
prondsticas. En nuestro estudio se registro un 2.5% de ingresos en UCI, con una edad
media de los pacientes de 65,1 afios. Entre estos, la mortalidad fue de un 28,6%. En el
caso del estudio ya mencionado anteriormente de Capelastegui et al.?’, se registro un 2,9%
de los ingresos totales en UCI. La edad media de los pacientes fue de 60,6 afios, con una
mortalidad total del 11,1%.

A pesar de existir en nuestro estudio un 20% de pacientes con PSI V y un 12% de
pacientes con CURBG65 entre 3 y 5 (alto riesgo), y considerandose por tanto subsidiarios
de UCI, la mayor parte de ellos no fueron ingresados en dicho, probablemente porque se
individualiz6 la decision de ingreso. Tanto en nuestro estudio como en el de Capelastegui

et al. 2°

se ha observado que la edad avanzada es un criterio de restriccion para el ingreso
de pacientes en UCI. A pesar de esto, la evidencia acumulada sugiere que el ingreso en
UCI por NAC de personas con una edad media més avanzada de la que habitualmente se
acepta estaria justificado®'. Por ello, se considera que los criterios para ingresar a un
paciente en UCI seguiran siendo criterios clinicos, que valoren valorando de manera

conjunta la edad y el resto de comorbilidades, pudiendo apoyarse en las escalas

pronosticas.

En cuanto a los reingresos y altas a domicilio, en nuestro estudio se registré un 0,11% de
reingresos en urgencias dentro de los pacientes que habian sido dados de alta a su
domicilio. Entre estos, hubo un éxitus por complicaciones ajenas a la neumonia, y ningin
ingreso en UCI. La mortalidad en los pacientes dados de alta a domicilio a los 30 dias por
NAC tras su estudio y valoracion en urgencias fue del 0%.

En el caso del estudio de Capelastegui et al., se registraron 4,4% de reingresos, entre los
cuales no hubo ninglin éxitus y si un ingreso en UCI que no fallecio. La mortalidad a 30
dias en los pacientes dados de alta a domicilio fue del 0,1%, sin precisar las causas de la
muerte. Por esto anterior podriamos considerar que el dar de alta a domicilio a los
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, con aceptable estado general y con
una escala prondstica que muestre bajo riesgo es una practica segura, ya que no se
registran apenas fallecimientos ni complicaciones en los estudios revisados.

Hay que destacar que la tasa de mortalidad total de nuestro estudio es de un 9,3%, siendo

menor que las de varios estudios revisados, donde va desde un 10 a un 25% -89,
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La solicitud de estudios complementarios, la eleccion de la pauta antimicrobiana o el
empleo de recursos son muy diferentes entre distintos centros, y viene en ocasiones
determinado por las caracteristicas, los recursos y la experiencia de los médicos que
trabajan en los servicios de urgencias .

En nuestro estudio hemos analizado el porcentaje de ocasiones que se han realizado
determinaciones de hemocultivos y de antigenos de neumococo y legionella en orina en
cada grupo de riesgo, para asi poder observar si existe una relacion entre la gravedad
mostrada en las escalas prondsticas y una mayor determinacion de pruebas
microbioldgicas. Los resultados demostraron que, en el caso de hemocultivos, existen
diferencias estadisticamente significativas entre el valor de la escala PSI y la toma de
hemocultivos. En la escala CURB65 no se observo relacion. De igual modo, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas en las determinaciones de antigeno
de legionella y neumococo en los distintos grupos de riesgo tanto de PSI como de

CURB65.

Las Gltimas guias clinicas publicadas por la American Thoracic Society (ATS) ¢ sobre el
manejo de la neumonia adquirida en la comunidad, recogen una serie de recomendaciones
en cuanto a la obtencion de pruebas microbioldgicas. A la hora de recoger hemocultivos
o los antigenos en orina, la ATS no recomienda obtenerlos de rutina en todos los casos
de neumonia adquirida en la comunidad en adultos, tampoco a los que tienen criterios de
ingreso hospitalario. En cambio, si estd recomendada su determinacion en los casos en
los que la neumonia se considera severa, basandose en una serie de criterios clinicos,
analiticos y radioldgicos, muchos de los cuales son compartidos con las escalas
pronosticas, como por ejemplo: confusion, frecuencia respiratoria mayor de 30
respiraciones por minuto, uremia > 20mg/dl, leucopenia o trombocitopenia severas,
hipotensioén con necesidad de drogas vasoactivas, infiltrados multilobares, shock séptico,
necesidad de ventilacion mecanica con invasiva... En todos estos casos si estaria indicada

la determinacion de hemocultivos y de antigeno de legionella y neumococo.

En varios estudios observacionales se ha analizado la determinacion o no de muestras
microbioldgicas en los casos de neumonia grave con el fin de dirigir mas especificamente
el tratamiento contra el germen causante de la enfermedad, y los resultados difieren entre
ellos. En el estudio realizado por Constantini et al.>* se objetivo una reduccion del 57%

de las muertes de los pacientes en los que se habia realizado la determinacion del antigeno
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de legionella y neumococo frente a los que no se habia determinado. En otro estudio,
realizado por Uematsu et al.*3, se report6 una disminucion del 25% de la mortalidad a 30
dias en los pacientes en los que se realizd esta misma determinacion, pero sin hallar
diferencias en el nimero de dias de ingreso. Por tltimo, en el estudio de Falguera et al*2.,
se aleatorizaron dos grupos, uno en el que se determinaron antigenos de legionella y
neumococo y hemocultivos, realizando terapia dirigida contra la bacteria que aparecio en
los que resultaron positivos, y otro en el que se tratdé con antibioterapia empirica. Al
contrario de los anteriores estudios comentados, no se observaron diferencias en el
porcentaje de éxitus, en niimero de dias de ingreso ni en los ingresos en UCI entre los
pacientes con terapia dirigida hacia neumococo o legionella y los pacientes que recibieron
tratamiento empirico sin llegar a saber la bacteria causante de la neumonia.

Por ello, ante las discrepancias en los estudios, se acepta la recomendacion de realizar los
test microbioldgicos en los casos de neumonia grave con repercusion clinica importante
a pesar de no haber una evidencia clara. Esto significa que, en nuestro caso, para realizar
un buen ejercicio clinico, deberia de haberse realizado la determinacion de hemocultivos
y de antigeno de legionella y neumococo en orina en todos los pacientes con PSI mayor
de IV y CURB65 mayor de 3. En nuestro estudio se han tomado un 34% de hemocultivos
a los pacientes con PSI mayor de IV y un 36% con un CURB65 mayor de 3. En el caso
de los antigenos en orina, se han tomado en un 34% con PSI mayor de IV y 33% con

CURBG65 mayor de 3.

Otro aspecto que se valord en nuestro estudio fue la relacion entre la PCR y la gravedad
del paciente segln las escalas prondsticas: se analizaron los valores medios de PCR en
funcion del grupo de riesgo en las escalas PSI y CURBG65. Lo primero a destacar es que
el 22,5% de los médicos no solicitaron la PCR en el momento de la atencion al paciente
en urgencias. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el valor de
la PCR media en funcion de la gravedad del paciente en ninguna de las dos escalas a
estudio.

Estos resultados difieren con varios estudios en los que se relacionan los valores medios
de PCR en funciéon de la clinica del paciente con NAC. Cabria destacar el estudio
prospectivo observacional realizado por Julidn-Jiménez et al. en el servicio de urgencias
de Toledo, en el cual compararon los resultados antes y después de implantar las guias de
practica clinica para el manejo de la neumonia adquirida en la comunidad en los servicios

de urgencias.
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Los resultados del estudio de Julian-Jiménez et al. confirmaron que los valores elevados
de los biomarcadores PCR y Procalcitonina (PCT) se asociaron con el hallazgo de
bacteriemia, con encontrar antigenuria positiva y/o diagnostico microbioldgico
confirmado y con la mortalidad. Ademas, comparando las medias de PCR de todos los
pacientes del estudio entre subgrupos segun criterios de gravedad clinica, se observo que
los valores de PCR eran mas elevados en pacientes con sepsis o shock séptico que en
pacientes sin sepsis. Por tanto, estos biomarcadores ayudaron a mejorar la adecuacion de
la decision junto con las escalas pronosticas.

Por ello, y de acuerdo con otros autores 37-%

, pensamos que estaria indicado en un enfermo
con NAC y con PCR y/o PCT elevadas valorar la extraccion de hemocultivos, la
administracién del antibiotico de forma precoz y tener este dato en consideracion al
realizar la valoracion prondstica con el PSI o CURB-65. Precisamente comentan que la
inclusion de los biomarcadores (PCR y PCT) como elementos complementarios a las
escalas pronosticas de gravedad (PSI y/o CURB-65) como predictores de bacteriemia y

de mortalidad en la NAC e incluso para predecir etiologia bacteriana *° cada dia es mas

habitual en los servicios de urgencias.
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Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio es que las escalas pronosticas se registraron de rutina
en un nimero muy pequeiio de pacientes, por lo que se han tenido que realizar los célculos
de forma retrospectiva. Esto hace que las decisiones tomadas por los médicos en el
momento de la atencion a los pacientes no se vieran influenciadas por el valor obtenido
en las escalas pronosticas.

Otra limitacion es que se trata de un estudio retrospectivo y unicéntrico, por lo que a pesar
de saber la amplia variabilidad que se registra entre distintos hospitales, solo hemos
podido realizar este analisis con los datos del HCU Lozano Blesa.

Por otro lado, el estudio no recoge el tiempo de evolucion de la clinica de la NAC, lo que
podia ser un factor que modificase algunos valores y la interpretacion de los
biomarcadores.

A pesar de esto, el estudio en su conjunto puede servir de ejemplo para otros estudios a
la hora de mejorar la atencioén del conjunto de los pacientes que acuden el servicio de
urgencias con NAC, principalmente para saber la importancia del uso de las escalas
prondsticas para mejorar el algoritmo de decision en cuanto al destino y tratamiento de

estos.

43



Trabajo Final de Master Sara Sufier Garcia

CONCLUSIONES

1. Existe una manifiesta capacidad de mejora en el uso de las escalas prondsticas de
mortalidad en el servicio de urgencias del HCU Lozano Blesa, Se aprecia una
infrautilizacién de estas, lo que conlleva a un elevado niimero de ingresos
innecesarios, con los sobrecostes y los riesgos afiadidos para el paciente que esto
puede provocar.

2. Las escalas pronosticas son una buena herramienta para predecir los éxitus a 30
dias tras el diagndstico de NAC, registrandose mas éxitus conforme mas elevado
es el valor en las escalas. Por ello, podemos considerar ambas escalas como Tttiles
a la hora de discriminar el riesgo de éxitus que tiene cada paciente en nuestro
medio.

3. Laescala PSI mostré mas utilidad en la identificacion de pacientes con bajo riesgo
que podrian ser dados de alta a domicilio.

4. Teniendo en cuenta la amplia variabilidad del criterio clinico de los médicos, el
uso de las escalas ayuda a unificar los criterios a la hora de decidir sobre el destino
del paciente, el tratamiento, y la pertinencia de la obtenciéon de pruebas
complementarias o microbiologicas.

5. El resultado del uso de las escalas no debe ser siempre determinante, estas deben
ser siempre un complemento, ya que existen mas factores condicionantes que
pueden modificar las decisiones clinicas (patologia psiquiatrica, imposibilidad de
tolerancia por via oral, falta de apoyo social...). En algunos casos, seria
beneficioso el uso de las unidades de corta estancia hospitalaria o de la
hospitalizacion domiciliaria en el tratamiento de pacientes con NAC y con algiin
factor de riesgo que impida que sean dados de alta con antibioterapia oral.

6. El uso de pruebas microbiologicas, hemocultivos y antigenos en orina, es
infrautilizado en nuestro hospital, a pesar de haberse demostrado su utilizacion en

los casos de NAC de mal pronostico.
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