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1. ABSTRACT

INTRODUCCION: La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad
infecciosa respiratoria aguda, frecuente y potencialmente grave que asocia una
considerable morbilidad y mortalidad especialmente en pacientes ancianos. La
utilizaciéon de escalas prondsticas de gravedad (EPG) se ha convertido en una
herramienta de apoyo al criterio clinico para la toma de decisiones diagnosticas y
terapéuticas.

OBJETIVO: Evaluar la utilidad de las escalas de gravedad (FINE/PSI, CURBG65,
SCAP/PSCURXO80, SOFA, qSOFA y NEWS-2) y los factores prondsticos en los

pacientes ancianos diagnosticados de NAC, para predecir la mortalidad hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS: estudio descriptivo retrospectivo en pacientes =75 afios que
acudieron al SUH del HURH y fueron diagnosticados de NAC. Los datos recogidos
fueron almacenados en una base de datos EXCEL® y posteriormente se realizé un
analisis estadistico mediante el programa SPSS® para Windows. Como variables
independientes, se recogieron variables relacionadas con sus antecedentes personales
y epidemioldgicas y el calculo de las siguientes escalas prondsticas: FINE, CURB65,
SCAP/ PSCURXOB80, SOFA, gSOFA, NEWS-2 y como variable dependiente principal
la mortalidad hospitalaria (MH). Se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra y
posteriormente, un analisis bivariante entre las variables independientes, las EPG y la
MH. Ademas, se calculo el area bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa del
receptor (COR) de cada una de las escalas. Se calculo la sensibilidad (S) especificidad
(E), el valor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo negativo (VPN), el cociente de
probabilidad positivo (CPP) y cociente de probabilidad negativo (CPN) de los grupos de
alto-muy alto riesgo frente al riesgo bajo-moderado. Por ultimo, se realizé un estudio
multivariante mediante regresion logistica con las variables independientes asociadas a
la mortalidad, calculando el correspondiente Odds Ratio (OR) tanto de las escalas
estudiadas como de las variables. En los test realizados se ha considerado significativo

un nivel de confianza del 95% (p<0.05)

RESULTADOS: N=344, 185 (53,8%) varones. Edad media: 86,8 (DS 5,9) afios. Ingreso
hospitalario 313 (91%) Mortalidad hospitalaria: 55 (16%). En el analisis de regresion
logistica, las Odds Ratio alcanzadas por las variables significativas fueron: vivir en una
zona rural: 2,03 (IC 95%: 1,071-3,88), la presencia de diabetes mellitus: 3,75 (IC 95%
1,53-8,61), El indice de Charlson: 1,39 (IC 95% 1,16-1,66), Triaje: 0,36 (0,16-0,82. El

analisis bivariante de las EPG y la mortalidad hospitalaria confirmaron que, a mayor



puntuacion en todas las escalas mayor numero de fallecidos de forma significativa
(p<0,05). ABC escalas: PSI/FINE: (ABC= 0,766 IC 95% 0,698-0,833 p<0,05; CURB65
(ABC= 0,704 IC 95% 0,630-0,779 p<0,05); SCAP (ABC= 0,741 IC 95% 0,671-0,811
p<0,05): qSOFA (ABC= 0,740 IC 95% 0,666-0,813 p<0,05); SOFA (ABC= 0,718 IC 95%
0,646-0,791 p<0,05); NEWS-2 (ABC= 0,747 IC 95% 0,675-0,820 p<0,05)

CONCLUSIONES: La mortalidad de los pacientes ancianos diagnosticados de NAC es
relativamente alta. Los factores de riesgo analizados que se asocian con la MH de forma
independiente son: presentar una elevada comorbilidad, residir en el medio rural, ser
diabéticos y tener un mayor nivel de gravedad en el triaje inicial a su llegada al SUH.
Las escalas pronésticas de gravedad especificas para la NAC, especialmente la escala
FINE, poseen una buena capacidad predictiva de mortalidad hospitalaria tras un evento
indice. No existen diferencias significativas entre las escalas especificas de la NAC y
las no especificas en cuanto a su utilidad para la discriminacion de MH entre la poblacién

estudiada.

Palabras clave: neumonia adquirida en la comunidad, escalas prondsticas de

gravedad, mortalidad hospitalaria, ingreso, gravedad, prondstico.



2. INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad infecciosa
respiratoria aguda del parénquima pulmonar que se origina fuera del ambito hospitalario
(1). Se trata de una infeccion frecuente y potencialmente grave, siendo una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo (2,3) especialmente en
pacientes de edad avanzada (4). Ademas, es responsable de una gran parte de las
sepsis y shock sépticos (SS) que se atienden en los Servicios de Urgencias
Hospitalarios (SUH) (2).

La incidencia global de la enfermedad varia de unas zonas a otras, situandose
en Espafa cerca de 2 casos/1.000 habitantes, mientras que en los paises europeos
asciende hasta los 5-11 casos/1.000 habitantes (5). La tasa de ingresos hospitalarios
se situa entre un 20-61% de los casos, dependiendo de los estudios, con un porcentaje
de ingresos en unidades de cuidados intensivos (UCI) entre un 6-10% (5). La mortalidad
hospitalaria de estos pacientes varia en relacion con la zona del mundo que analicemos,
situandose esta desde el 13,3% en América del Sur, el 9,1% en los paises europeos y
el 7,3% en Estados Unidos y Canada (6).

La enfermedad afecta en mayor medida a personas por encima de 65 afios, con
una incidencia de 10 casos/1.000 habitantes entre los 65-74 afios llegando a casi 30
casos /1.000 habitantes entre la poblacion mayor de 85 afios (7). Por otra parte, en la
pasada década seguramente debido al envejecimiento de la poblacién, el numero de
neumonias diagnosticadas al alta hospitalaria crecio desde los 54.941 casos en el aio
2000 hasta los 69.157 en el afio 2010 (7). En esta poblacion anciana la mortalidad
también es mas elevada llegando al 14% y pudiendo subir hasta el 25-50% entre
aquellos pacientes que requieren ingreso en UCI (8).

Ademas de la edad existen otra serie de elementos que se asocian al desarrollo
de esta entidad, como es el periodo invernal, asi como la presencia de una serie de
factores de riesgo como: el género masculino, el alcohol, el tabaquismo, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la enfermedad cardiovascular, la diabetes
mellitus (DM), insuficiencia renal crénica (IR) o la malnutricién (2).

La NAC tiene una presentacion clinica muy variable de unas personas a otras, y
debido al amplio espectro de signos y sintomas asociados que presenta: fiebre, tos seca
o productiva, dolor toracico, disnea, taquipnea, hace que sea parte del diagnéstico
diferencial de casi todas las enfermedades respiratorias (6). Ademas, los pacientes
pueden presentar una gran variabilidad en cuanto a la gravedad de su proceso clinico,
pudiendo tener un cuadro leve o moderado que podria tratarse se forma ambulatoria

frente a episodios de mayor gravedad que en la mayoria de los casos requieren el



ingreso hospitalario. En la poblaciéon anciana, la sintomatologia puede diferir a lo
descrito con anterioridad, de forma que puede existir ausencia de fiebre o sintomas
propiamente respiratorios y aparecer estados confusionales o descompensacion de
enfermedades crénicas previas (2). Entre los diferentes agentes etioldgicos infecciosos
que pueden causar neumonia, el Streptococcus pneumonie (2,9,10), suele ser el agente
causal mas frecuente (30-65%) seguido de las bacterias atipicas y Haemophilus
influenzae, aunque en la mayor parte de los episodios se desconoce el patégeno
implicado.

Aproximadamente el 75% de las NAC diagnosticadas son atendidas en los SUH
(8,11), por lo que, el buen manejo y la adecuada toma de decisiones por parte de los
profesionales sanitarios que componen estos servicios, son esenciales para el éxito en
la evolucién del proceso. La evaluacion precoz de la gravedad del paciente es
fundamental para que, se inicie el tratamiento antibidtico a la mayor brevedad posible y
a la vez, se determine la ubicacién mas apropiada para el paciente. La variabilidad del
prondstico de la NAC dependera, en buena medida, de la correcta toma de decisiones
en la primera toma de contacto con el paciente. Sera preciso apoyarse en datos clinicos,
analiticos, radiolégicos, de comorbilidad, aspectos socioeconémicos y demograficos
que permitan realizar una valoracion global que implique tanto medidas de seguridad
para el paciente como de coste-eficacia para el sistema sanitario ya que, la NAC se
asocia con altas tasas de hospitalizacién y duracién de la estancia hospitalaria con la
consiguiente carga econémica para el sistema. El coste econémico de la neumonia en
Europa supone aproximadamente un gasto anual de unos 10.1 billones de euros en
pacientes hospitalizados (12). Durante el afio 2001, en Espafia, el coste de la
hospitalizacién por NAC fue de 114.8 millones de euros, de los cuales, 66.8 millones se
destinaron al cuidado de pacientes mayores de 65 afios (12). El alto coste en la atencion
de los pacientes con neumonia supuso una implementacion de medidas de ahorro como
la reduccion de la estancia hospitalaria y la estratificacion de pacientes por gravedad de
la enfermedad, de forma que se identificaran los pacientes que podian ser atendidos de
manera ambulatoria.

Asi, una vez establecido el diagndstico de NAC en el SU y con el objetivo de
unificar criterios en el manejo del paciente, diferentes sociedades cientificas han
propuesto en sus distintas guias de practica clinica la utilizacion de herramientas de
apoyo para la toma de decisiones basadas en el uso de escalas pronésticas de
gravedad (EPG) que nos permiten clasificar a los pacientes en grupos de riesgo en base

a la mortalidad observada.



Existen multiples EPG, siendo las escalas de FINE o Pneumonia Severity Index
(PSI) (6,13,16) y la CURB-65 (14) las mas validadas y recomendadas para reconocer el
riesgo de mortalidad de este grupo de pacientes.

La escala FINE (13,14,15,16), desarrollada por Fine et al (13) proporciona un
método para estratificar los pacientes por grupos de riesgo de mortalidad a 30 dias, su
uso ha sido recomendado por las guias americanas (15) ATS/IDSA (American Thoracic
Society-Infectious Diseases Society of America). Esta escala valora 20 variables que
comprenden datos demograficos (edad, sexo, lugar de residencia), comorbilidades y
hallazgos clinicos, analiticos y radioldgicos. Asi, se identifican 5 clases de riesgo de
Fine, siendo las clases I, Il y Il de bajo riesgo de mortalidad hospitalaria (MH), no
requiriendo ingreso hospitalario o por muy corto espacio de tiempo (clase lll) y clase IV-
V, de alto riesgo de MH que requieren ingreso hospitalario (16). Sin embargo, el hecho
de requerir el calculo de 20 variables diferentes conlleva una menor aplicacion de forma
habitual debido a su complejidad (Anexo 2).

La escala CURB-65 (14,15,16,17,18) recomendada por la British Thoracic
Society (BTS), fue desarrollada por Lim et al. (14) y predice la MH mediante el calculo
de 5 variables (Confusion, Urea > 20mg/l, frecuencia Respiratoria =30 rpm, Blood
pressure (presion arterial sistdlica < 90mmHg ¢ diastdlica < 60mmHg) y edad > 65
anos). Para su calculo se da un punto a cada alteracion observada de forma que la
clasificacion de los pacientes se hace en base a tres grupos de riesgo (0-1 punto: bajo,
2-3 puntos: intermedio, 4-5: puntos: alto). (Anexo 2).

En la actualidad el paciente anciano (>75 afios) parece que es un paciente de
riesgo solo por su avanzada edad, lo cual le confiere una atencion especial. En este
contexto se han desarrollado otras escalas especificas como son la Severity
Community-Acquired Pneumonia (SCAP) (19) o PSCURXO80 (20) que anaden una
serie de variables como son el pH, la PO; o la afectacion multilobar en la radiografia de
torax. Estas escalas permiten predecir la necesidad de ingreso en unidades de cuidados
intensivos, segun se estratifique en bajo riesgo (0-9 puntos), intermedio (10-19 puntos)
o alto (>20 puntos).

Por otra parte, existen otras escalas mas generales que se pueden utilizar para
cualquier paciente infectado y que cada vez estan alcanzando mayor relevancia. Hay
que recordar que la definicién y criterios diagndsticos del paciente séptico ha cambiado
desde el ultimo documento de consenso. En este momento se propone la utilizacion de
las escalas de gravedad y mas concretamente de la escala Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) (21) para el diagnostico de sepsis en el paciente con sospecha de

infeccion y ademas introduce y recomienda una version abreviada el quick Sequential



Organ Failure Assessment (QSOFA) (21) para la valoracion de los pacientes fuera de
entornos de cuidados intensivos.

Por ultimo, en los ultimos afios se han desarrollado diferentes escalas de alerta
temprana (early warning scores) siendo la mas aceptada y validada la escala National
Early Warning Score (NEWS-2) que se basa en puntuar las alteraciones de las
constantes vitales de los pacientes y basicamente cataloga a cada paciente segun la
puntuacion en tres posibles grupos (0-4 puntos: bajo riesgo, 5-6 puntos: riesgo medio,
=7 puntos: riesgo alto) ademas, dependiendo del grupo asignado se recomiendan una
serie de actuaciones en el manejo de los pacientes, con todo ello se pretende anticiparse
a la aparicion eventos adversos (22) (ANEXO 2).

En este contexto nos planteamos valorar la utilidad de las EPG en la NAC y cual
podria ser mas util entre la poblacién anciana, que en el momento actual representa sin
duda alguna el grupo de mayor mortalidad (18, 23). Todo ello permitiria mejorar la
atencion de este grupo de pacientes, estandarizar su manejo y unificar criterios desde

el inicio de su atencion.

3. OBJETIVOS
Principal
= Analizar la utilidad de las escalas de gravedad en los pacientes ancianos
diagnosticados de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en el Servicio
de Urgencias del Hospital Universitario Rio Hortega (HURH) de Valladolid.
Secundarios
= Determinar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes
diagnosticados de NAC.

» Evaluar la mortalidad y los factores prondsticos en este grupo de pacientes.

4. MATERIAL Y METODOS
Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo en el ambito del Servicio de
Urgencias Hospitalario del Hospital Universitario Rio Hortega (HURH) de Valladolid, en
el que se han analizando a los pacientes mayores de 75 afios diagnosticados de
neumonia adquirida en la comunidad durante el afio 2018.
Criterios de inclusion
» Pacientes de 75 0 mas afos diagnosticados de NAC en el SUH del HURH entre el
1 de enero y el 31 de diciembre de 2018.
Criterios de exclusion
» Pacientes con diagnostico de NAC y edad menor a 75 afios en el momento de la

atencion en el SUH



= Pacientes diagnosticados de neumonia nosocomial y neumonia por
broncoaspiracion
» Pacientes con NAC no diagnosticados en el SUH del HURH

= Pacientes sin disponibilidad de historia clinica digitalizada

Variables
Una vez obtenido el listado definitivo de pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion en nuestro estudio, se realiz6 una revision de las historias clinicas digitalizadas
de cada uno de los pacientes, registrando las variables que se detallan a continuacion:
= Variables de filiacion: edad, grupo de edad: 75-85, 86-95, >95 afos, sexo,
residencia habitual (rural/urbana), institucionalizado (si/no), ingreso previo el ultimo
mes (si/no), antibioterapia el ultimo mes (si/no) y nivel de triaje a la llegada a
urgencias.
= Antecedentes personales: Calculo del indice de Charlson (IC) presencia o no de:
hipertension arterial (HTA) (si/no), diabetes mellitus (DM) (si/no), enfermedad renal
crénica (ERC) (si/no).
= Calculo de escalas pronésticas propias de la NAC y generales:
o Escalas diagnosticas y prondsticas de la NAC: FINE, CURB65, SCAP/
PSCURXO80
o Escalas generales de valoracion de gravedad: SOFA, gSOFA, NEWS-2-
o Recogida de las escalas FINE, CURB-65 y SCAP/PSCURXOB80 en la historia
clinica
» Variables relacionadas con el proceso del paciente y su derivacion desde el
servicio de urgencias: tratamiento en el SUH: uso de antibioterapia en el SUH,

Ingreso Hospitalario (si/no), ingreso en UCI (si/no), mortalidad hospitalaria (si/no).

Fuente de datos de las variables analizadas:

Para la realizacion del trabajo se han utilizado las bases de datos de las
atenciones del SUH del HURH y la revision de las historias clinicas mediante el software
JIMENA y SiClinica.

Estrategia de analisis y gestion de los datos

Los datos recogidos fueron almacenados en una base de datos EXCEL.
Posteriormente se realizé un estudio estadistico mediante el paquete estadistico SPSS
24.0 para Windows. Se realizé un estudio descriptivo de las muestras obtenidas, de

forma global como para uno de los grupos creados. Las variables cuantitativas continuas



se han descrito como media + desviacion estandar (DS) en caso de distribucion normal,
o como mediana y rango si la distribucion no fue normal, para ello se ha utilizado la
prueba de Kolgomorov-Smirnov. Las variables cualitativas se describieron mediante
frecuencias absolutas y relativas (%). Para la comparativa de medias de variables
cuantitativas se utilizé la prueba t de Student para los valores distribuidos normalmente.
Se utilizé la prueba de la Chi-cuadrado para tablas de contingencia 2x2 y contraste de
proporciones para estipular la relacion asociacién o dependencia entre variables
cualitativas. Se realizé un analisis univariante observando como variable dependiente
principal la mortalidad durante el Ingreso Hospitalario (MH) y como variables
independientes las escalas de gravedad analizadas y el resto de variables analizadas.
Posteriormente se llevo a cabo un estudio multivariante mediante regresion logistica con
las variables independientes asociadas a la mortalidad, calculando el correspondiente
Odds Ratio (OR) tanto de las escalas estudiadas como de las variables. Se calcul6 el
area bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa del receptor (COR) de cada una
de las escalas analizadas y se compardé cada una de las ABC obtenidas mediante
pruebas no paramétricas. Se calculé la sensibilidad (S) especificidad (E), el valor
predictivo positivo (VPP), el valor predictivo negativo (VPN), el cociente de probabilidad
positivo (CPP) y cociente de probabilidad negativo (CPN) de los grupos de alto-muy alto
riesgo frente al riesgo bajo-moderado. En los test realizados se ha considerado

significativo un nivel de confianza del 95% (p<0.05)

Aspectos ético-legales
El trabajo se ha realizado conforme a la legislacion vigente en materia de
proteccion de datos (Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de datos
con caracter personal y garantia de los derechos digitales), y aplicando la Declaraciéon
de Helsinki de la AMM-Principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos (ultima enmienda en octubre de 2013).
El estudio fue aprobado y autorizado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid con fecha de 4 de noviembre de 2019

con el numero de referencia: PI-118-19. (Anexo 3, Documento 2).

5. RESULTADOS

Durante el afio 2018 se realizaron 116.541 atenciones en el SUH del HURH de
ellas, 85.399 fueron a pacientes mayores de 18 afios, de las cuales, 1.093 fueron
diagnosticadas de neumonia. De éstas, 380 han sido objeto del presente estudio. Tras

evaluar los criterios de inclusion y exclusion, la muestra final obtenida fue de 344
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atenciones que cumplian con el diagnostico de NAC y edad mayor o igual de 75 afios.
(Figura 1)

De los 344 pacientes, 185 (53,8%) fueron varones. La edad media de la muestra
fue de 86,8 (DS 5,9) afios. Por grupos de edad, se ha observado que los varones eran
mayoritarios tanto en el grupo de 75-85 afos (59,8%) como en el 86-95 afos (52,4%),
mientras que entre los pacientes mayores de 95 afos el porcentaje de mujeres fue muy
superior (65,4%) (p<0,05). Del total de pacientes analizados precisaron ingreso 312
(91,2%) pacientes con una mortalidad hospitalaria global de un 16% (55) del total de los
pacientes, con una edad media de 88,9 (DS 5,8) afios frente a los 86 (DS 5,8) afios de
los no fallecidos (p<0,05). Por grupos de edad, se observod que la mortalidad es mayor
entre los mayores de 95 afios (34,6%), seguido del grupo de 86-95 (16,4%) y del grupo
de 75-85 (11,0%) (p<0,05). (Tabla 1)

En cuanto a la MH por género, la NAC produce mas fallecidos en varones
(19,5%) frente al grupo de las mujeres (11,9%) aunque en nuestro estudio no hubo una
asociacion estadisticamente significativa (p=0,05). El 63,7% de los pacientes residia en
zona urbana, no obstante, se observd mayor incidencia de mortalidad hospitalaria
(22,4%) entre los pacientes residentes en zona rural (p<0,05). La mayoria de los
pacientes no estaban institucionalizados (66,9%). Sin embargo, de los pacientes
institucionalizados fallecian el 23,7% frente al 12,2% de los pacientes que vivian en su
domicilio (p<0,05) (Tabla 1)

Con respecto a los factores de riesgo estudiados que presentaban los pacientes
analizados no se observo que ninguno de ellos se asociara con la MH, incluido la DM
(p=0,05), la HTA o la ERC (p>0,05) (Tabla 2). Sin embargo, si se observé que la MH se
asociaba con un IC de Charlson por encima de 6 puntos (p<0,05) (Tabla 2). El ingreso
del paciente o la toma de antibiéticos en el mes previo no fue una variable que mostrara
una asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad hospitalaria (p>0,05)
(Tabla 2).

En relacion con el nivel de triaje, el 97,1% de los pacientes fueron clasificados
como prioridades 2 y 3, englobando el 100% de la mortalidad hospitalaria frente al 2,9%
de pacientes que obtuvieron un nivel de prioridad IV, entre los que no se contabilizd
ningun exitus. (Tabla 3)

En el analisis de las escalas prondsticas especificas de la valoracion de la NAC
como el: FINE, CURB65 y SCAP/PSCURBS80, se observo que la escala FINE se habia
registrado en 15 pacientes, lo que representa el 4,4% del total mientras que la CURB65
fue calculada en 2 pacientes y la SCAP no figuraba en ninguno de ellos. Se observo
que una mayor puntuacion en las misma se asociaba, de forma significativa, a

mortalidad hospitalaria. (p<0,05) (Tabla 3). En la escala FINE, el 30,9% de los pacientes
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que se clasificaron como clase de riesgo V fallecieron y si tomamos la clase de riesgo
IV 'y V de FINE de forma conjunta el porcentaje de mortalidad hospitalaria aumentaba
hasta un 38,8% (Tabla 3). En cuanto a la escala CURB65 se comprobé que entre los
pacientes que obtuvieron una puntuacion de 0-1 no hubo ningun fallecimiento, mientras
que el porcentaje de la MH sube de un 14,8% en el grupo de 2-3 puntos a un 32,7% si
la puntuacion era de 4-5 puntos (32,7%) (p<0,0001) (Tabla 3). Los pacientes con riesgo
intermedio y alto en la escala SCAP/PSCURXO80 presentaron una mortalidad del
17,8% y 38,5% respectivamente (p<0,05).

Con respecto a las escalas mas genéricas como la escala SOFA, se observé
que el 59,5% de los pacientes presentaron 2 o mas puntos con una MH del 23%,
mientras que éste baja al 5,8% entre los pacientes con una puntuacion de 0-1 punto.
Algo similar ocurre con la escala qSOFA en la que la mortalidad entre los pacientes con
menos de 2 puntos es del 10,9% frente al 34,2% de los que tienen una puntuaciéon
mayor. En cuanto a la escala NEWS-2 los pacientes que obtuvieron una puntuacion >7
fallecian en el 27,2% de los casos (Tabla 3).

En el andlisis de las ABC de las curvas COR de las diferentes escalas
analizadas, se observd que todas ellas presentaban ABC estadisticamente
significativas, de ellas la escala que obtuvo un mejor rendimiento diagnostico fue la FINE
(0,76 1C 95%: 0,69-0,83; p<0,0001), seguido de las escalas NEWS-2 (0,74 IC 95% 0,67-
0,82; p<0,0001), SCAP/PSCURXO80 (0,74 1C95% 0,67-0,8; p<0,0001), gSOFA (0,74
1IC95% 0,66-0,81; p<0,0001), SOFA (0,71 IC 95% 0,64-0,79; p<0,001) y CURB-65 0,70
IC 95% 0,63-0,78; p<0,001) (Figura 2) . Al comparar las diferentes ABC de las escalas
para predecir la mortalidad hospitalaria, se comprobdé que no existian diferencias
significativas a la hora de elegir una u otra escala (Tabla 4). En la tabla 5 se pueden
observar los puntos de corte con los que hemos comparando los niveles de riesgo bajo-
medio frente al nivel alto-muy alto para cada una de las escalas analizadas en cuanto a
su mejor sensibilidad y especificidad, asi como los valores VPP, VPN, CPP y CPN. De
esta manera para la escala FINE se ha obtenido que para una puntuacion de 91 o mas
puntos la sensibilidad y especificidad se situa en un 0,96 (IC 95% 0,87-0,99) y 0,22 (IC
95% 0,18-0,27) respectivamente. En el analisis del resto de los puntos de corte
obtenidos, destaca que todos presentan un VPN muy elevado, que va del 0,87% para
una puntuacion de 21 o mas puntos en la escala SCAP a un 0,97 si puntuamos 91 en
la escala FINE.

Por ultimo, se realizé un analisis de regresion logistica de cada una de las escalas
estudiadas y las variables relacionadas con los antecedentes y el triaje hospitalario que
tenian una asociacion independiente con la mortalidad hospitalaria ademas del género

por su relevancia clinica y de la DM que rozaba la significacion estadistica,
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comprobandose que el lugar de residencia y la presencia de DM se relacionaban de
forma independiente con MH en todos los modelos analizados. El triaje obtenido a la
llegada del SUH se asociaba de forma independiente en el analisis de los modelos junto
las escalas SCAP y CURBG65, mientras que el indice de Charlson se asociaba con las
escalas SCAP, SOFA, CURB65 y NEWS-2. Ni la edad ni el género se han asociado de

forma independiente en ninguna de las regresiones logisticas realizadas. (Tabla 7).

6. DISCUSION

Hasta donde nosotros sabemos este es el primer estudio que analiza y compara la
utilidad de diferentes escalas de gravedad para la valoracion prondstica de los pacientes
ancianos (>75 afos) diagnosticados de NAC en un SUH, incluyendo escalas propias de
la NAC y escalas de riesgo mas generales.

Los resultados obtenidos muestran que la NAC entre este grupo poblacional afecta
fundamentalmente a ancianos de edad muy avanzada y en mayor medida al género
masculino. Este dato ya se observo en otros trabajos donde la incidencia de esta entidad
entre los mayores de 90 afios era 5 veces mas que lo observado entre el grupo etario
entre 65-69 afos (4). En este mismo estudio que valoraba mas de 600.000 pacientes
mayores de 65 afos ingresados por neumonia presentaba una MH global del 10%, algo
inferior a la observada por nosotros. Sin embargo, nosotros hemos analizado pacientes
con una edad media 10 afios superior que la del citado trabajo (87 vs 77).

Trabajos mas recientes revelan una mortalidad del 15,2%, muy similar a la hallada
en nuestro estudio y ademas en ellos se confirma la tendencia de género con casi un
64% de varones (18). Otros trabajos mas especificos entre los mayores de 75 afos
como el nuestro han encontrado una prevalencia de mortalidad algo superior a la de
nuestros pacientes, cercana al 25% (23). Por tanto, parece que la edad es un factor de
riesgo con la mortalidad y los estudios lo encuentran de forma reiterativa (4,18, 23). Sin
embargo, en nuestro trabajo se comprueba que la edad, por si misma, no se ha asociado
de forma independiente con la mortalidad analizada, sino que parece que existen otros
factores implicados como son la comorbilidad medida con el indice de Charlson (23,24),
residir en una zona rural o tener un nivel de triaje de mayor gravedad y que parece que
tienen una asociaciéon independiente con la MH entre la poblacién analizada. Otras
variables como la HTA o las hospitalizaciones en el ultimo mes, aunque en otros trabajos
si parece que se asocian con una mayor gravedad en estos pacientes, entre nuestros
pacientes no se ha hallado esta asociacion (25).

Todas las escalas seleccionadas en nuestro trabajo, tanto las que son mas
especificas para la valoracion de la NAC como las mas genéricas son Utiles para valorar

el prondstico de los pacientes en el SUH estudiado, sin que entre ellas hubiera
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diferencias significativas en cuanto a su capacidad predictiva de la MH. Ademas, todas
ellas se asocian de forma independiente con la mortalidad estudiada. De las dos escalas
mas recomendadas por las sociedades cientificas para la valoracién prondstica de la
NAC la escala FINE y la CURB-65 (26), la que parece que tiene una mayor capacidad
de prediccion entre la poblacion anciana es la escala FINE, sin que esta sea claramente
superior al CURB-65 (27). Las ABC halladas en nuestro trabajo confirman lo encontrado
por otros autores, con resultados similares como en un estudio llevado a cabo en nuestro
pais entre mayores de 65 afios en el que analizaba una variante de la CURB-65
denominandola CURB-75 en la que encontraban un ABC de 0,73 (18) y por lo
encontrado por Chen et al. que comparaban la escala de FINE y CURB-65 por grupos
de edad y mostraban un ABC decreciente segun aumentaba la edad (28). De estas dos
escalas, la escala FINE presenta una sensibilidad muy superior a la CURB-65 lo que le
otorga y confirma una mayor seguridad a la hora de identificar a los pacientes con NAC
de bajo riesgo de mortalidad que no precisan ingreso y pudieran recibir tratamiento
ambulatorio (13, 27).

La otra escala especifica analizada es la SCAP, que ha sido valorada en otros
trabajos como en el de Espafa et al. en donde lograba una alta ABC 0,83 (0,72-0,86),
observando mayor discriminacion para predecir mal prondstico que las escalas CURB-
65 y FINE mientras que entre nuestros pacientes la ABC observada era ligeramente
inferior al FINE y obtuvo el mismo valor que el CURB65. Al analizar el punto
discriminante entre riesgo bajo-medio con riesgo alto (21 puntos), se observa que esta
escala es la mas especifica de todas y el mejor CPP, pero con una sensibilidad muy
pobre. Podemos afirmar por tanto que esta escala es valida para valorar al paciente de
mas riesgo, pero no es util para conocer que paciente puede ser tratado de forma
ambulatoria con una seguridad aceptable. (20)

Enrelacion con las escalas de gravedad no especificas de NAC llama la atencion
que tienen un comportamiento similar a las disefiadas para esta patologia o incluso
superior a alguna de ellas. De todas; la escala NEWS-2 es la que mejor capacidad de
prediccion presenta. Algun autor sugiere que la utilizacion de esta escala combinada
con el triaje realizado de urgencias puede ayudar a identificar a aquellos pacientes de
alto riesgo de mortalidad temprana (22). La sensibilidad del punto de corte para los
pacientes de mas riesgo (= 2 puntos) para la escala gqSOFA es menor que la escala
SOFA que es capaz de discriminar mejor al paciente de riesgo (21). Aunque merece la
pena destacar que, en todo caso, tanto las escalas NEWS-2 y qSOFA se calculan con
parametros muy sencillos que pueden ser valorados desde la misma llegada del
paciente al SUH, mientras que la escala FINE, la CURB-65, la SCAP o la SOFA

necesitan valores analiticos mas complejos. En este sentido nuestros resultados son

14



parecidos a lo hallado en otros articulos en los que han comparado el CURB-65 con el
gSOFA, obteniendo un ABC del 0,75 y 0,73 respectivamente y valorando para una
puntuacion de la escala qSOFA = 2 puntos una sensibilidad del 0,64 y una especificidad
del 0,85 algo inferior a lo encontrado por nosotros pero que se asemeja en cuanto a que
es una escala que presenta una baja sensibilidad y alta especificidad (29).

Con los resultados obtenidos creemos que las EPG analizadas ayudarian a los
profesionales a valorar el prondstico de los pacientes ancianos diagnosticados de NAC
en los SUH y de esta manera, junto con el juicio clinico del profesional sanitario, se
podria abordar el manejo de estos pacientes de forma mas eficaz (11,26,27). Sin
embargo, un hecho muy relevante es que, a pesar de que el uso de estas herramientas
ha demostrado que disminuye el porcentaje de ingresos entre los pacientes de bajo
riesgo sin que aparezcan mas complicaciones o mala evolucion entre los pacientes
dados de alta (30, 31) creemos que estas escalas son muy poco utilizadas en los SUH.
En el caso de la escala FINE tal vez el hecho de presentar 20 variables, hacen que su
calculo sea complejo para un servicio de urgencias debido a la amplia carga asistencial
que suelen presentar y a pesar de que existen softwares que realizan este calculo, en
la actualidad no se encuentran integrados en el soporte digital donde se realiza la
historia clinica en urgencias (27) y posiblemente por esta razon, sea una escala
infrautilizada, aunque se nos plantea la duda sobre si éstas escalas no se han realizado
o no se han registrado en la historia clinica de igual forma que ocurre en otros estudios
(32).

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. La primera de ellas es que nos
basamos en datos administrativos cerrados lo que conlleva una limitacion de resultados
variable-dependientes, es decir, la falta de constantes vitales (frecuencia respiratoria,
estado del nivel de conciencia) y valores analiticos solicitados en urgencias hace que
no hayamos podido realizar el calculo de las escalas a toda la poblacion muestra. La
segunda es que como nos hemos centrado en los diagndsticos clinicos en urgencias es
posible que podamos haber excluido pacientes con NAC donde el diagndstico principal
al alta no fue neumonia. Por otro lado, se trata de un estudio no multicéntrico, realizado
en un unico servicio de urgencias, por lo que el tamafio de la muestra es relativamente
pequefio. Sin embargo, existen pocos estudios realizados a poblaciones mayores de 75
anos y es aqui donde reside la fortaleza del estudio, la estratificacion de gravedad en

poblacion anciana.
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7. CONCLUSIONES

e La Mortalidad de los pacientes ancianos diagnosticadas de NAC es
relativamente alta.

e Los factores de riesgo analizados que se asocian con la MH de forma
independiente son: presentar una elevada comorbilidad, residir en el medio rural,
ser diabéticos y tener un mayor nivel de gravedad en el triaje inicial a su llegada
al SUH.

e Las escalas pronésticas de gravedad especificas para la NAC, especialmente la
escala FINE, poseen una buena capacidad predictiva de mortalidad hospitalaria
tras un evento indice.

¢ No existen diferencias significativas entre las escalas especificas de la NAC y
las no especificas en cuanto a su utilidad para la discriminacién de MH entre la

poblacion estudiada.
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10. ANEXO 1: FIGURAS Y TABLAS

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes atendidos en el SUH del HURH

durante el afno 2018

|
|

Numero total atenciones SUH del
HURH (1/01/2018 a 31/01/2018)

(n=116.541)

:

Numero total atenciones SUH del
HURH de pacientes > 18 afios

(n= 85.399)

v

\ o

Pacientes potenciales: N° total
pacientes > 18 afos con
diagnéstico de neumonia
(n=1093)
Pacientes elegibles: N° total
pacientes > 75 afos con

diagnéstico de neumonia

—

Muestra final del estudio

(n=344)

=

Ingresan en

el hospital
(n=313)

K
No ingresan
en el hospital
(n=31)

|
;

Mortalidad

(Criterios de inclusién:

N

~

Pacientes mayores de 75 afos
diagnosticados de NAC en el SUH del
HURH entre el 1 de enero y el 31 de

diciembre de 2018.

ﬁxcluidos (n=37). Criterios de exclusiéﬁ
Edad menor a 75 anos en el momento

de la atencién en el SUH (n=11)

Pacientes diagnosticados de
neumonia nosocomial (n=10)
Pacientes diagnosticados de
neumonia por  broncoaspiracion
(n=10)

Pacientes con NAC no

diagnosticados en el SUH (n=1)
Pacientes diagnosticados
previamente de NAC en el SUH (n=4)
Pacientes con diagnostico NAC sin
datos analiticos (n=1)

Pacientes sin disponibilidad de

Mortalidad

hospitalaria < 30 dias

(n=1)

(n=54)

\ historia clinica digitalizada J

21



Tabla 1. Asociacion de variables de filiacion y Mortalidad Hospitalaria.
VARIABLE

Edad

VARIABLE

Grupo Edad
75-85
86-95
>95

Género

Varon

Mujer

Residencia
Rural

Urbana

Institucionalizado

NO
SI

TOTAL

Total
Media (DS)

86,87 (5,90)
Total
n (%)

127 (37%)
189 (55,3%)
26 (7,6%)

185 (53,8%)
159 (46,2%)

125 (36,3%)
219 (63,7%)

230 (66,9%)
114 (33,1%)

344 (100%)

MH SI
Media (DS)

88,94 (5,87)

MH SI
n (%)

14 (11%)
31 (16,4%)
9 (34,6%)

36 (19,5%)
19 (11,9%)

28 (22,4%)
27 (12,3%)

28 (12,2%)
27 (23,7%)

55 (16%)

MH NO
Media (DS)

86,47(5,83)

MH NO
n (%)

113 (89%)
158 (83,6%)
17 (65,4%)

149 (80,5%)
140 (88,1%)

97 (77,6%)
192 (87,7%)

202 (87,8%)
87 (76,3%)

289 (84%)

<0,001

p =0,010

p=0,05

p=0,014

p =0,006

MH: mortalidad hospitalaria; DS: desviacién estandar; p: significacion estadistica (Chi

Cuadrado); n: numero; % porcentaje
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Tabla 2. Asociacion de presencia de factores de riesgo y mortalidad hospitalaria

VARIABLE
HTA

Si
No

DM
Si
No

ERC
Si
No

CHARLSON
0-6
>7

Ingreso mes
previo

Si

No

ATB mes previo

Si
No

Total
n (%)

259 (75,3%)
85 (24,7%)

93 (27%)
251 (73%)

61 (17,7%)
283 (82,3%)

215 (62,5%)
129 (37,5%)

35 (10,2%)
307 (89,8%)

117 (34,8%)
219 (65,2%)

MH S
n (%)

39 (15,1%)
16 (18,8%)

9 (9,7%)
46 (18,3%)

14 (23%)
41 (14,5%)

23 (41,8%)
32 (58,2%)

8 (22;9%)
47 (15,3%)

22 (18,8%)
32 (14,6%)

MH NO
n (%)

220 (84,9%)
69 (81,2%)

84 (90,3%)
205 (81,7%)

47 (T7%)
242 (85,5%)

192 (66,4%)
97 (33,6%)

27 (77,1%)
260 (84,7%)

95 (81,2%)
187 (85,4%)

NS

P=0,05

NS

p = 0,001

NS

NS

MH: mortalidad hospitalaria; p: significacion estadistica (Chi Cuadrado); n: numero; %

porcentaje; HTA: hipertension arterial; DM. diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal

cronica; ATB: antibidtico; NS: no significativo
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Tabla 3. Variables analizadas para el calculo de las escalas diagnésticas generales

y de la NAC y su asociacion con la mortalidad hospitalaria

VARIABLE

Triaje
Il
11l
v
Escala FINE
2
3
4
5
SCAP/PSCURXO80
BAJO
INTERMEDIO
ALTO
SOFA
<2
>2
qSOFA
0-1
2-3
CURBG65
0-1
2-3
4-5

NEWS 2
0-4
5-6
=7

TOTAL

Total
n(%)

34 (9,9%)
299(87,2%)
10 (2,9%)

7 (2%)

60 (17,5%)
140(40,8%)
136(39,7%)

123(35,8%)
169(49,1%)
52 (15,1%)

139(40,5%)
204 (59,5%)

211(74,3%)
73 (25,7%)

26 (9,2%)
203(71,5%)
55 (19,4%)

84 (29,7%)
52 (18,4%)
147 (51,9%)

344 (100%)

MH S
n (%)

12 (35,3%)
43 (14,4%)
0 (0%)

0 (0%)
2 (3,3%)
11 (7,9%)
42 (30,9%)

5 (4,1%)
30 (17,8%)
20 (38,5%)

8 (5,8%)
47 (23%)

23 (10,9%)
25 (34,2%)

0 (0%)
30 (14,8%)
18 (32,7%)

3 (3,6%)
5 (9,6%)
40 (27,2%)

55(16%)

MH NO
n (%)

22 (64,7%)
256 (85,6%)
10 (100%)

7 (100%)

58 (96,7%)
129 (92,1%)
94 (69,1%)

118 (95,9%)
139 (82,2%)
32 (61,5%)

131 (94,2%)
157 (77%)

188 (89,1%)
48 (65,8%)

26 (100%)
173 (85,2%)
37 (67,3%)

81 (96,4%)
47 (90,4%)
107 (72,8%)

289 (84%)

P<0,05

p = 0,000

p = 0,000

p = 0,000

p=0,001

p = 0,000

p = 0,000

MH: mortalidad hospitalaria; p: significacion estadistica (Chi Cuadrado); n: numero; %

porcentaje; SCAP: Severity Community-Acquired Pneumonia; SOFA: Sequential Organ

Failure Assessment; gSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment; CURB-65:

Confusioén, Urea, Frecuencia Respiratoria, Blood Pressure, 65 afios; NEWS-2: National Early

Warning Score.

24



Tabla 4. Relacion entre las diferentes areas bajo la curva de las diferentes escalas

pronésticas y su asociacion con la mortalidad hospitalaria

ESCALA CURB65 SCAP
FINE
CURB65
SCAP
qSOFA
SOFA
CURB-65: Confusion, Urea, Frecuencia Respiratoria, Blood Pressure, 65 afios; SCAP:

SOFA NEWS-2

qSOFA

Severity Community-Acquired Pneumonia; qSOFA: quick Sequential Organ Failure
Assessment; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; NEWS-2: National Early
Warning Score; NS: no significativo

Figura 2. Curva COR de las escalas pronodsticas de gravedad propias de la NAC
(FINE, CURB65, SCAP) y generales (SOFA. qSOFA, NEWS-2)

Curvas COR

0,9
0,8
0,7
qemm——- Puntos_FINE
06 CURB65
Escala_SCAP

Puntos_qgSOFA
0,4
SOFA

03

Puntos_NEWS2
PSI/FINE (ABC= 0,766 IC 95% 0,698-0,833 p<0,05) | -

CURBG65 (ABC= 0,704 IC 95% 0,630-0,779 p<0,05)
SCAP (ABC= 0,741 IC 95% 0,671-0,811 p<0,05)
qSOFA (ABC = 0,740 IC 95% 0,666-0,813 p<0,05)
SOFA (ABC = 0,718 IC 95% 0,646-0,791 p<0,05)
NEWS-2 (ABC = 0,747IC 95% 0,675-0,820 p<0,05)

0,2

Tasa de verdaderos positivos (Sensibilidad)
o
[§,]

0,1 A

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
Tasa de falsos negativos (1 - Especificidad)

ABC: Area Bajo la Curva; PSI/FINE: Pneumonia Severity Index; CURB-65: Confusién, Urea,
Frecuencia Respiratoria, Blood Pressure, 65 afios; SCAP: Severity Community-Acquired
Pneumonia; gSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment; SOFA: Sequential Organ
Failure Assessment; NEWS-2: National Early Warning Score
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Tabla 5. Descripcion del Area Bajo la Curva de las escalas analizadas con
Sensibilidad y Especificidad para el punto de corte entre nivel de riesgo bajo-

intermedio con alto-moderado de las escalas analizadas.

ESCALA | ABC Punto
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

(0,87-0,99) (0,18-0,27) (0,15-0,24) (0,89-0,99) (1,15-1,35 (0,04-0,64

CURB65 | 0,704 | 0,000 3 0,85 0,47 0,24 0,94 1,61 0,31
(0,75-0,95) (0,40-0,53) 0,18-0,31) (0,88-0,97) (1.36-1,91) (0,15-0,63)

SCAP | 0,741 | 0,000 21 0,32 0,91 0,41 0,87 3,78 0,74
(0,21-0,45) (0,87-0,94) (0,28-0,56) (0,83-0,90) (2,22-6,45) (0,60-0,90)

qSOFA | 0,740 | 0,000 2 0,52 0,79 0,34 0,89 2,56 0,60
(0,38-0,65) (0,74-0,84) (0,24-0,45) (0,84-0,92) | (1,77-3,71) (0,44-0,83)

SOFA | 0,718 | 0,000 2 078 0,45 0,23 0,94 1,57 0,32
(0,73-0,92) (0,39-0,51) (0,17-0,29) (0,89-0,97) (1,35-1,82) (0,17-0,62)

NEWS-2 | 0,747 | 0,000 7 0,81 0,54 0,26 0,93 1,78 0,34
(0,68-0,89) (0,48-0,60) (0,20-0,34) (0,88-0,96) (1,47-2,17) (0,19-0,63)

S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo
negativo; CPP: cociente de probabilidad positivo; CPN: cociente de probabilidad negativo;
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; PSI/FINE: Pneumonia Severity Index; CURB-65:
Confusién, Urea, Frecuencia Respiratoria, Blood Pressure, 65 afos; SCAP: Severity
Community-Acquired Pneumonia; qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment;
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; NEWS-2: National Early Warning Score; ABC:

area bajo la curva; p: significacion estadistica
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Tabla 6. Analisis de regresion estadistica de las escalas y variables asociadas de

forma independiente a la mortalidad hospitalaria

Escalas/Variables ________OR IC 95 - p

FINE 1,032 1,015-1,048 0,000
Edad 1,017 0,959-1,078 NS
Género 1,648 0,798-3,404 NS
Residencia 2,208 1,097-4,446 0,027
Institucionalizado 1,010 0,478-2,137 NS
DM 3,126 1,272-7,681 0,013
Charlson 1,023 0,798-1,312 NS
Triaje 0,522 0,216-1,263 NS
SCAP 1,087 1,037-1,138 0,000
Edad 1,018 0,957-1,081 NS
Género 1,729 0,839-3,562 NS
Residencia 2,202 1,097-4,421 0,026
Institucionalizado 0,887 0,423-1,861 NS
DM 3,454 1,410-8,462 0,007
Charlson 1,266 1,034-1,549 0,022
Triaje 0,422 0,178-1,001 0,050
SOFA 1,354 1,141-1,606 0,001
Edad 1,029 0,970-1,091 NS
Género 1,722 0,835-3,552 NS
Residencia 2,245 1,112-4,531 0,024
Institucionalizado 0,789 0,383-1,629 NS
DM 3,665 1,496-8,978 0,004
Charlson 1,323 1,089-1,607 0,005
Triaje 0,437 0,185-1,034 NS
gqSOFA 2,445 1,531-3,904 0,000
Edad 1,023 0,957-1,094 NS
Género 1,415 0,647-3,094 NS
Residencia 2,107 0,977-4,542 0,057
Institucionalizado 1,023 0,447-2,342 NS
DM 3,253 1,264-8,375 0,014
Charlson 1,300 1,047-1,614 0,018
Triaje 0,458 0,185-1,133 NS
CURB65 1,651 1,065-2,558 0,025
Edad 1,014 0,950-1,083 NS
Género 1,460 0,677-3,148 NS
Residencia 2,249 1,058-4,780 0,035
Institucionalizado 0,735 0,334-1,618 NS
DM 2,930 1,185-7,250 0,020
Charlson 1,278 1,028-1,587 0,027
Triaje 0,389 0,159-0,952 0,039
NEWS-2 1,222 1,099-1,358 0,000
Edad 1,030 0,963-1,101 NS
Género 1,491 0,680-3,269 NS
Residencia 2,067 0,952-4,487 NS
Institucionalizado 0,872 0,391-1,945 NS
DM 3,226 1,252-8,314 0,015
Charlson 1,282 1,032-1,592 0,025
Triaje 0,435 0,175-1,080 NS

Continua en la siguiente pagina
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| Variables __________OR | IC 95 __

Edad 1,039 0,983-1,099

Género 0,694 0,357-1,349 NS
Residencia 2,039 1,071-3,884 0,030
Institucionalizado 0,678 0,348-1,324 NS
DM 3,751 1,632-8,619 0,002
Charlson 1,391 1,161-1,668 0,000
Triaje 0,367 0,163-0,826 0,015

OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; p: significacion estadistica; NS: no
significativo; PSI/FINE: Pneumonia Severity Index; SCAP: Severity Community-Acquired
Pneumonia; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; gSOFA: quick Sequential Organ
Failure Assessment; CURB-65: Confusion, Urea, Frecuencia Respiratoria, Blood Pressure,
65 afos; NEWS-2: National Early Warning Score
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ANEXO 2: ESCALAS PRONOSTICAS DE GRAVEDAD ESTUDIADAS

Escala pronéstica de gravedad PSI (Fine)

Variables y caracteristicas del paciente Puntos asignados

Factores demograficos

Edad Varén N° afios
Edad mujer N° afios -10
Institucionalizado +10
Comorbilidad
Neoplasia +30
Hepatopatia +20
Insuficiencia cardiaca +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Nefropatia +10
Examen fisico
Alteracion del nivel de conciencia +20
FR> 30 rpm +20
PA Sistélica <90mmHg +20
Temperatura <35°C o > 40°C +15
FC = 125Ipm +10
Pruebas complementarias
pH arterial < 7,35 +30
Urea >65mg/dl (Cr <1,5 mg/dI) +20
Sodio < 130mEq/| +20
Glucemia >250mg/dI +10
Hematocrito <30% +10
PaO, < 60mmHg o SatO, < 90% +10
Derrame pleural +10

Grupol/clases de riesgo, mortalidad a los 30 dias y recomendacién de lugar de tratamiento

Grupo/clase de Puntos Mortalidad % Recomendacioén lugar tratamiento
riesgo
| (Bajo) <51 0,1 Domicilio
Il (Bajo) <70 0,6 Domicilio
Il (Bajo) 71-90 2,8 OU/UCE
IV (Alto) 91-130 8,2 Hospitalario en planta (descartar UCI)
V (Alto) <130 29,2 Hospitalario en planta (descartar UCI)

PSI (Pneumonia Severity Index); PA: presion arterial; FC: frecuencia cardiaca; [pm: latidos
por minuto; FR: frecuencia respiratoria; rom: respiraciones por minuto; OU: observacion de
urgencias; UCE: unidad de corta estancia; UCI: unidad de cuidados intensivos. Adaptado de
Rev Esp Quimioter 2018;31 2: 186-202 8
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Escala CURB-65

Escala CURB-65
(o Confusion. Desorientacion en tiempo, espacio y
persona
u Urea plasmatica >44mg/dl (BUN >19,4mg/dI)
R Frecuencia respiratoria = 30 rpm
B PA Sistélica <90mmHg o PA Diastdlica < 60mmHg
65 Edad 2 65 afios
Puntuacion Estratificacion Mortalidad
0 Posible tratamiento ambulatorio Baja 0,7%
1 Posible tratamiento ambulatorio Baja 2,1 %
2 Ingreso hospitalario (Observacion- Intermedia 9,2%
UCE-Planta)
3 Ingreso hospitalario en planta Alta 14,5%
(valorar UCI)
4-5 Ingreso hospitalario (considerar Muy alta >40%

ucl)

Adaptado de Rev Esp Quimioter 2018;31 2: 186-202 8

Escala SCAP o PS-CURXO 80

Criterios mayores Criterios menores
P: pH < 7,30 (13 puntos) C: confusion (5 puntos)
S: Presion arterial Sistoélica < 90 mmHg (11 U: BUN> 30mg/dI (Urea plasmatica >66mg/dl)
puntos R: Respiraciones por minuto >30 (9 puntos)

X: multilobar/bilateral en la radiografia de térax
0O: Pa0,<54 o PaFiO; < 250mmHg (6 puntos)
80: edad =80 (5 puntos

NAC grave si presenta al menos un criterio mayor  Grupo (0-1) de bajo riesgo: < 10 puntos
o dos menores Grupo (2) de riesgo intermedio: 10-19 puntos
Grupo (3-4) de alto riesgo: >20 puntos

SCAP: Severity Community Acquired Pneumonia. Adaptado de Rev Esp Quimioter 2018;31
2:186-202 8
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Escala NEWS-2

3 2 1 0 1 2 3
FR(rpm) <8 9-11 12-20 21-24 225
Sat02 (%) <91 92-93 94-95 =296
SatO:2 (*) (%) <83 84-85 86-87 88-92293n0o 02 93-94 si O2 95-96 si O2 297 si O2
02 suplementario SI NO
TAS (mmHg) <90 91-100 101-110 111-219
FC (Ipm) <40 41-50 51-90 91-110 111-130 2131
Nivel conciencia Alerta V,D, N
Temperatura (*C) <35 35,1-36 36,1-38 38,1-39 239,1

NEWS-2: New Early Warning Score 2; FR: frecuencia respiratoria; Sat O2: saturacion de

oxigeno; Sat O2(*): saturacion de oxigeno en EPOC; O2: oxigeno suplementario; TAS:

tension arterial sistélica; FC: frecuencia cardiaca; AVDN: escala de nivel de conciencia,

Alerta, Verbal, Dolor, No responde; rom: respiraciones por minuto; [pm: latidos por minuto;

°C: grados centigrados; mm Hg milimetros de mercurio; % porcentaje

Escala SOFA

Criterios 0 1 2 3 4
SNC
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina (mg/dl) <1,2 1,2-1,9 2-3,4 3,5-4,9 6 <500 <5 6 <200
Diuresis (ml/dia)
Hepatico
Bilirrubina (mg/dl) <1,2 1,2-1,9 2-5,9 6-11,9 >12
Coagulacion
Plaquetas(10%/mm?3) 2150 <150 <100 <50 <20
Respiratorio <200 y soporte <100 y soporte
PaO2/FiO2 (mmHg) 2400 <400 <300 ventilatorio ventilatorio
Cardiovascular 270 <70 Dopamina a <5 o Dopamina 5-15 Dopamina >15
TAM (mmHg) dobutamina a Noradrenalina o Noradrenalina o
Drogas vasoactivas cualquier dosis adrenalina <0, 1 adrenalina >0,1

SNC: sistema nervioso central; PaOz: presion arterial de oxigeno; FiO2: fraccion de oxigeno

inspirado; TAM tensién arterial media
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Escala qSOFA.

Quick SOFA (qSOFA)

Puntuacion

Frecuencia respiratoria 222 rpm

1

Alteracion del conocimiento

1

Presion arterial sistélica < 100mmHg

1

indice de Comorbilidad de Charlson

indice de Comorbilidad de Charlson

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad arterial periférica

Enfermedad cerebrovascular

Demencia

Enfermedad respiratoria crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera gastroduodenal

Hepatopatia cronica leve

Diabetes

Hemiplejia

Insuficiencia renal cronica
moderada/severa

NNl

Diabetes con lesion en 6rganos diana

Tumor o neoplasia sdlida

Leucemia

Linfoma

Hepatopatia cronica moderada/severa

Tumor o neoplasia solida con metastasis

Sida

DO |WININININ

Puntuacion TOTAL

0-1 puntos: ausencia comorbilidad

2 puntos: comorbilidad alta

2 3 puntos: comorbilidad alta

Prediccion de mortalidad al afio (en
seguimientos cortos < 3 afos):

0- 12%

1-2: 26%

3-4: 52%

25: 85%

Prediccion (> 5 afios)—>Correccion con el
factor edad: +1 punto por cada década a

partir de los 50 afios
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ANEXO 3: DOCUMENTOS
Documento 1: Informe favorable del Comité de ética de Investigacion del HURH

% Junta de
@ castilla y Leon .. . acyl
Consejeria de Sanidad LAREA DE SALUD VARABOUIDIOESIE

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS (CEIm)

Diia. ROSA M* CONDE VICENTE, Secretario del Comité de Etica de la Investigacién
con medicamentos (CEIm) del Area de Salud Valladolid Oeste

CERTIFICA:

Que este Comité ha tenido conocimiento del Proyecto de Investigacion, Trabajo Fin de
Grado (TFG), titulado: “Valoracion de las escalas de gravedad y factores prondsticos
en los pacientes ancianos diagnosticados de neumonia adquirida en la comunidad en
un Servicio de Urgencias hospitalario”, Ref. CEIm: PI184-19, Protocolo version 1.0,
y considera que:

Una vez evaluados los aspectos éticos del mismo, acuerda que no hay inconveniente
alguno para su realizacion, por 1o que emite INFORME FAVORABLE.

Este Proyecto de Investigacion sera realizado por la alumna D* Laura Elices Miguel,
siendo su tutor en el Hospital Universitario Rio Hortega el Dr. Rail Lopez izquierdo.

Lo que firmo en Valladolid, a 4 de Noviembre de 2019

Frmado dgtamanta
ROSAMARIA  por ROSA MARIA CONDE

CONDE VICENTE oo
- DNI 09296839D focta: 151108
V&1536 40100

Fdo. Diia. Rosa M® Conde Vicente
Secretario Técnico CEIm

CEIm Area de Salud de Valladolid Oeste. F: logia Clinica. Hospital Universitario Rio Hortega. C/ Dulzaina, 2. Valladolid 47012.
Tel :983420400 Ext.-84400. reonvi@saludeastillavieon.es

33



Documento 2: Miniatura del péster

VALORACION DE LAS ESCALAS DE GRAVEDAD Y FACTORES
PRONOSTICOS EN LOS PACIENTES ANCIANOS DIAGNOSTICADOS
DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN UN SERVICIO

DE URGENCIAS HOSPITALARIO

gl |] 111

HOSPITAL UNIVERSITAR

RiO HORTEGA

Autora: Laura Elices Miguel

Alumna de 6° de Medicina de la Facultad de Medicina de Valladolid
Tutor: Dr. Raul Lépez lzquierdo

Profesor asociado del Departamento de Cirugia de la Facultad de
Medicina de Valladolid. Médico adjunto del Servicio de Urgencias del

10

HURH

Universidad deValladolid

Facultad de Medicina

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad
infecciosa respiratoria aguda, frecuente y potencialmente grave que
asocia una considerable morbi-mortalidad especialmente en pacientes
ancianos. La utilizacién de escalas pronésticas de gravedad (EPG) se
ha convertido en una herramienta de apoyo al criterio clinico para la
toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas.

OBJETIVOS

Evaluar la utilidad de las escalas de gravedad (FINE/PSI, CURBG65,
SCAP/PSCURX080, SOFA, gSOFA y NEWS-2) y los factores prondsticos
en los pacientes ancianos diagnosticados de NAC en los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) para determinar la indicacién de ingreso y
predecir la mortalidad hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo pacientes >75 afios que acudieron al SUH del Hospital Universitario Rio Hortega (HURH) diagnosticados de NAC. Los
datos fueron almacenados en una base de datos EXCEL® y posterior andlisis estadistico mediante SPSS® para Windows. Variables independientes
relacionadas con antecedentes personales y epidemiologicos para el calculo de EPG: nivel de triaje, tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura, saturacion de oxigeno, escala de coma de Glasgow, edad, sexo, institucionalizado, procedencia, presencia de hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, ingreso hospitalario en el mes previo. Variables dependientes: mortalidad hospitalaria (MH).Se
realizé estudio descriptivo de la muestra y andlisis estadistico bivariante entre las variables dependientes, las EPG y la MH. Andlisis del area bajo la
curva (ABC) de la curva con mejor rendimiento diagndstico de cada una de las escalas (curva COR). Célculo de Sensibilidad (S), Especificidad (E),
valor predictivo positivos (VPP), valor predictivo negativo (VPN), cociente de probabilidad positivo (CPP) y cociente de probabilidad negativo (CPN) de
los grupos de alto-muy alto riesgo frente al riesgo bajo-moderado. Calculo Odds Ratio (OR) mediante regresion logistica de las variables asociadas de
forma independiente a MH. Se establecid un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y una significacion estadistica para valores p<0,05.

RESULTADOS

Figura 1: Curva COR de

n: 344; edad media: 87; varones: 53,8%; MH:16%

las escalas para predecir MH
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Tabla 1. Area bajo la curva de las EPG para predecir MH

c s
(ico

cPN
(Ic 95%)

3 VPN cpp

(Ic 85 (Ic 95

(1C 95%)

019 097 124 016
(0,15024) (089.099) (115135 (0,04-064

022
(018027)
047
(0.40-053)

024 094 161 031
0.18:031) (0.880.97) (1.36-1.91) (0,15:0.63)
091
(087-094)

041 087 378
(028-056) (0.83-090) (2:22:6,45)

074
(060090
034 089 256 050
(024045) (0840.92) (177-371) (044-0.83)

079
(074084)
045
(033051

023 094 157 032
(017:029) (0890.97) (135-182) (0,17-062)
054 026 033 178 03
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Figura 2: Distribucion diagnéstico NAC y MH por
género
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Figura 3: MH por grupos de edad
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Tabla 2. Analisis de regresion estadistica de las escalas
y variables i de forma i i ala

mortalidad hospitalaria

Escalas/Variables “

2,208 1,097-4,446 0,027

EE 12727681 0013
A N A
2,202 10974421 0,026
3454 14108462 0,007
1,266 1,034-1549 0022
Triaje 0422 0,178-1,001 0,050
m 1,354 1,141-1,606 0,001
2,245 1,112-4,531 0,024
3,665 1,496-8978 0,004
Charlson 1,323 1,089-1607 0,005

qSOFA 2,445 1,531-3,904 0,000

2,107 0,977-4,542 0,057
3,253 1.264-8375 0014
1,300 1,047-1614 0018
2249 1,058-4,780 0,035
EE > 11857250 0,020
1,278 1,028-1587 0027
_ 0,389 0,159-0,952 0,039
rewss | s T oo ]
E 12528314 0015
1,282 1,032-1592 0025
2,039 1,071-3,884 0,030
o o [ imeass | owe |

0,367

CONCLUSIONES

la llegada al SUH.

= La MH en pacientes ancianos diagnosticados de NAC es relativamente alta.
= Factores de riesgo asociados a MH de forma independiente: elevada comorbilidad, residencia rural, diabetes mellitus y mayor nivel de gravedad en el triaje a

= Las escalas prondsticas de gravedad especificas para la NAC tienen buena capacidad predictiva de MH, especialmente la escala FINE.
= No existen diferencias significativas entre las escalas especificas de la NAC y no especificas para la discriminacion de MH en la poblacién de estudio.
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