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RESUMEN:

Introduccién: La evaluacion inicial de la gravedad del paciente con NAC es un punto clave para decidir el sitio de cuidado y para
la toma de decisiones en el manejo, asi como para establecer complicaciones y prondstico. Actualmente los estudios comparativos
donde se utiliza el puntaje Pneumonia Shock Score vs CURB-65 siguen siendo escasos.

Objetivo: evaluar el rendimiento y desempefio del Pneumonia Shock Score en comparaciéon al CURB-65 en sujetos con y sin
NAC grave como predictor de necesidad de ventilacién mecdnica, mortalidad intrahospitalaria y mortalidad a 30 dfas.
Metodologia: estudio de cohorte retrospectivo en sujetos con diagnéstico de NAC y con toda la informacidn necesaria para
el clculo completo del Pneumonia Shock Score y CURB-65. La NAC se definié segun guias de la American Thoracic Society/
British Thoracic Society. Se consideraron como desenlace la mortalidad intrahospitalaria y mortalidad a 30 dias, y como variables
independientes a los hallazgos clinicos, antecedentes, medicion de signos vitales, hallazgos de laboratorio, valores de gases arteriales,
e imagenes diagndsticas.

Resultados: Ingresaron al andlisis definitivo 1907 sujetos para los puntajes de Pneumonia Shock y CURB-65, 301 pacientes
fallecieron durante la hospitalizacién y el seguimiento a 30 dias. En la presente cohorte la edad promedio fue 70,5 afios (DE
19,44) y el 61% de la poblacién fueron hombres. La sensibilidad resulté ser mayor para el puntaje CURB-65 en la mortalidad
intrahospitalaria (83,39%) y mortalidad a 30 dias (82,87%). El Pneumonia Shock Score cuenta con una curva de caracteristicas
operativas del receptor para mortalidad intrahospitalaria y a 30 dfas de 0,748 (IC95%: 0,718-0,778, p<0,001) y de 0.739 (IC95%:
0,709-0,769, p<0,001), respectivamente.

Conclusién: El Puntaje Pneumonia Shock tiene un rendimiento similar al CURB-65 parala prediccién de mortalidad en pacientes
con NAC que ingresan a unidad de cuidados intensivos.

PALABRAS CLAVE: neumonia, Pneumonia Shock score, CURB-65, Mortalidad.
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ABSTRACT:

Introduction: the initial assessment of the severity of the patient with Community-Acquired Pneumonia (CAP) is a key point in
deciding the site of care and for making management decisions, as well as for establishing complications and prognosis. Currently,
comparative studies using the Pneumonia Shock Score vs CURB-65 are still scarce.

Objective: evaluate the performance and performance of the Pneumonia Shock Score in comparison to the CURB-65 in subjects
with and without severe CAP as a predictor of the need for mechanical ventilation, in-hospital mortality, and 30-day mortality.
Methodology: a retrospective cohort study in subjects with a diagnosis of CAP and with all the information necessary for the
complete calculation of the Pneumonia Shock Score and CURB-65. CAP was defined according to the guidelines of the American
Thoracic Society / British Thoracic Society. The following outcomes were considered: in-hospital mortality and 30-day mortality,
as independent variables the clinical findings, history, measurement of vital signs, laboratory findings, arterial blood gas values,
and diagnostic images.

Results: 1907 subjects entered the definitive analysis for the Pneumonia Shock and CURB-65 scores, 301 patients died during
hospitalization and 30-day follow-up. In the present cohort, the average age was 70.5 years (SD 19.44) and 61% of the population
were men. The sensitivity turned out to be higher for the CURB-65 score in in-hospital mortality (83.39%) and 30-day follow-
up mortality (82.87%). The Pneumonia Shock Score has a curve of receiver operating characteristics for in-hospital and 30-day
mortality of 0.748 (95% CI: 0.718-0.778, p <0.001) and 0.739 (95% CI: 0.709-0.769, p <0.001), respectively.

Conclusion: The Pneumonia Shock Score has a similar performance to the CURB-65 for the prediction of mortality in patients
with CAP admitted to the intensive care unit.

KEYWORDS: pneumonia, Pneumonia Shock score, CURB-65, Mortality.

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es un proceso inflamatorio pulmonar de origen infeccioso
adquirido en el medio comunitario que constituye la primera causa de muerte alrededor del mundo, cuya

incidencia anual se estima que es del 5 al 11% 12 El 40% de los pacientes con NAC requieren ingreso

hospitalario y alrededor de un 10% ingreso a una unidad de cuidado intensivo*. La evaluacién inicial de la
gravedad del paciente con NAC es un punto clave para decidir el sitio de cuidado y para la toma de decisiones
en el manejo, asi como para establecer complicaciones y prondstico, la evaluacién médica habitual que se
realiza sobre estos pacientes puede infravalorar o sobreestimar la gravedad de esta condicion lo que puede
afectar el manejo de los pacientes, aumentar el riesgo de complicaciones y costos hospitalarios .

En un esfuerzo por mejorar y estratificar de una manera objetiva a los pacientes con NAC se han

desarrollado una serie de escalas de severidad para determinar riesgo de muerte, asi como para la predicciéon

de requerimiento de unidad de cuidados intensivos (UCI) y soporte ventilatorio *. Entre los puntajes
actualmente més utilizados se encuentra Pneumonia Severity Index (PSI) y el Confusion-Urea-Respiratory
Rate-Blood pressure-65 (CURB-65), una herramienta basada en confusién, nivel de urea, frecuencia
respiratoria, presion arterial y edad <65 afos til para valorar el riesgo de muerte a 30 dias; El SMART-COP
(por sus siglas en inglés, systolic blood pressure, multilobar chest radiography involvement, albumin level,
respiratory rate, tachycardia, confusion, oxygenation, and arterial pH), que es una herramienta para predecir
la necesidad de apoyo respiratorio o vasopresor intensivo en la neumonia adquirida en la comunidad) y el
Severity Community Acquired Pneumonia (SCAP) con buen rendimiento para la prediccién de ventilacidon
mecénica (VM) o requerimiento de UCI>®. Entre los puntajes que se han desarrollado en los éltimos afios,
el Pneumonia Shock Score es una alternativa que ofrece una mejor precisién para determinar el riesgo de
muerte de pacientes en UCI. La utilizacién de este puntaje parece tener un mejor rendimiento con respecto
al CURB-65 en sensibilidad (19.8% mas) y especificidad (1.6% mds), y 17% mas en drea bajo la curva de
caracteristicas operativas del receptor (ACOR) para determinar riesgo de muerte, ademds, el Pneumonia
Shock Score ofrece ventajas de mejor clasificacién en paciente con CURB-65 de 0-2, poblacién joven y en la

evaluacién tanto de NAC como neumonia nosocomial ’ .

915



ARcHIVOS VENEZOLANOS DE FARMACOLOGIA Y TERAPEUTICA, 2021, VOoL. 40, NUM. 9, ISSN: 0798-0264

Actualmente los estudios comparativos donde se utilizan el puntaje Pneumonia Shock Score vs CURB-65
siguen siendo escasos, dado lo anterior es necesario evaluar si las variables adicionales que utiliza el puntaje
Pneumonia Shock Score aumentan de manera significativa su precisién y utilidad, tanto en poblacién de
sujetos con NAC que requieren hospitalizaci(')n asi como pacientes que requieren cuidado intensivo, ya que
en algunos escenarios clinicos el uso de una mayor cantidad de variables para clasificar a los pacientes puede
tener mayores costos econémicos ® . El objetivo de este estudio es evaluar el rendimiento y desempefio del
Pneumonia Shock Score en comparacién al CURB-65 en sujetos con y sin NAC grave como predictor de
necesidad de ventilacién mecdnica (VM), mortalidad intrahospitalaria y mortalidad a 30 dfas.

METODOLOGTA

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en sujetos con diagnéstico de NAC atendidos en la Clinica
Universidad de La Sabana, Cundinamarca, Colombia. Los datos se obtuvieron de pacientes atendidos en
los servicios de urgencias, hospitalizacién o UCI; la informacién comprende las atenciones hospitalarias
referentes a los anos entre agosto del 2012 hasta abril del 2020.

Criterios de seleccion

Se incluyé en el estudio sujetos con edad >18 afios, independiente del sexo, estancia intrahospitalaria
en urgencias, hospitalizacién general o UCI durante un minimo de 6 horas, diagnéstico de NAC, y que el
registro clinico cuente con toda la informacién necesaria para el célculo completo del Pneumonia Shock
Scorey CURB-65.NAC se definid segtin guias dela ATS/BTS (American Thoracic Society/ British Thoracic
Society) 9, como una infeccién aguda del parénquima pulmonar asociado a signos y sintomas del tracto
respiratorio inferior, alteracién de signos vitales y radiopacidad nueva en la radiografia de térax parala cual no
existe otra explicacion. Asimismo, se considerd la definicién de neumonia severa, aquella con requerimiento

de soporte vasopresor o ventilacién mecénica'°. Se excluyeron los pacientes con descompensacién aguda de
la Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), cardiopatia congénita previa, insuficiencia cardiaca
descompensada y enfermedad pulmonar intersticial agudizada; pacientes en quien se descarté el diagndstico
de neumonia durante la hospitalizacién; pacientes remitidos de otros hospitales o de casas de cuidado;
aquellos quienes durante estancia hospitalaria no recibieron manejo antibiético, y por ultimo quienes
recibieron ventilacién no invasiva (VMI) o después de 30 dias.

Variables

Se consideraron como desenlaces: la mortalidad intrahospitalaria y mortalidad a 30 dias, como variables
independientes los hallazgos clinicos, antecedentes, medicién de signos vitales, hallazgos de laboratorio,
valores de gases arteriales, e imagenes diagndsticas. Las variables se obtuvieron en las primeras 24 horas de
observacién y se calcularon los puntajes Pneumonia Shock Score (edad > 75 afios, frecuencia cardfaca > 110
latidos/minuto, hematocrito < 38%, recuento de glébulos blancos > 15 mil, sodio > 145 mEq, FiO , > 30%,
uso de vasopresores y presencia de obnubilacién segin la Escala de coma de Glasgow <15)?; CURB-65
(Confusién, nitrégeno ureico >19, frecuencia respiratoria > 30, PAS <90 o PAD <60 y edad 265) 210

EI CURB-65 punttia con un punto cada pardmetro alterado, el puntaje vade 0 a 5 puntos considerandose
neumontia grave un CURB-65 22 puntos y para el Pneumonia Shock Score la edad y el uso de vasopresores
se ponderan a 2 puntos mientras que a las otras variables se les da el valor de 1 punto para el calculo total
de la puntuacion, los valores de puntuacion total que van desde un minimo de 0 a un maximo de 10, con
una puntuacién > 3 puntos que aumenta la probabilidad de mortalidad en la UCI segtin los estudios de
validacién original 1

Los datos fueron recolectados a partir de la revisién de los registros de ingreso de las historias clinicas de
llegada del paciente, y de la evolucién clinica durante toda la estancia hospitalaria; se obtuvo la mortalidad
a 30 dias a partir de la fuente nacional de registros de defuncién. Para disminuir los sesgos de transcripcién
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las historias fueron revisadas por al menos dos revisores diferentes, y verificados por los mismos al momento
de consignar al registro electrénico.
Tamaiio de muestra

Para el tamano de muestra se utilizaron los datos del estudio de Carmo y colaboradores 7 donde se reporta
una sensibilidad de 78.9% y especificidad 65.1% para el puntaje Pneumonia Shock; para una mortalidad
esperada del 15%, nivel de confianza del 95%, precisién del 5%, se requieren un minimo de 1706 sujetos
con NAC. Los sujetos ingresaron al estudio de manera secuencial y aquellos que no cumplian los criterios de
seleccidon eran reemplazados por un nuevo registro para completar el tamano muestral.

Andlisis estadistico

Los datos fueron recopilados en el software de captura de datos electrénicos Research Electronic Data
Capture (REDCap) '?; para posteriormente ser analizados en el programa estadistico SPSS 25 licenciado. Se
realizé una descripcidn inicial descartando las variables con pérdida mayor al 20%. Las variables cualitativas
se resumieron en frecuencias y porcentajes, y las variables cuantitativas si su distribucién era normal en
promedio y en desviacién estdndar, y si la distribucién no cumplia los pardmetros de normalidad en mediana
y rango intercuartil. Se efectué un analisis bivariado comparando las variables cuantitativas con t de Student
o U de Mann-Whitney segun su distribucidn, y las variables cualitativas se compararon por la prueba de Chi
cuadrado. Se calcularon los puntajes CURB-65 y Pneumonia Shock Score, en sujetos con y sin NAC grave
segun los articulos de validacion originales, para construir las respectivas ACOR y calcular segin el punto de
corte de cada puntaje la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN), razdn de verosimilitud positiva (LR+), razén de verosimilitud negativa (LR-) con sus respectivos
intervalos de confianza del 95%. Se comparé las ACOR de los diferentes puntajes con la prueba de DeLong
utilizando la correccién de Bonferroni para determinar el valor de p estadisticamente significativo p<0.017.

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Clinica Universidad de La Sabana, considerdndose
como una investigacion sin riesgo segun la resolucion 8430 de 1993, y respetandose la proteccion de datos
personales segun la ley de habeas data 1266 de 2008.

Ingresaron al andlisis definitivo 1907 sujetos para los puntajes de Pneumonia Shock y CURB-65, 301
pacientes fallecieron durante la hospitalizacién y seguimiento a 30 dias (buscar el % de cada uno). En la Figura
1 se muestra el Flujograma de ingreso de los pacientes al estudio.

Figura 1. Flujograma de ingreso al estudio.

|Su]etos potencialmente elegibles n= 4789

Excluidos 2882
Sin informacidn completa 1761
Sin hallazgo radiogréfico de neumonia 926
WM inmediata o después de 30 dias 79
Sin tratamiento antibidtico 116

|Ingreso al andlisis final _n=1907

| Muerte intrahospitalaria n= 301 | | Muerte 3 30 dias n=_ 321 ‘
Pneumo Shock > 3,5 54.5% CURB-65 >= 2 83.4% Pneumo Shock = 3,5 53.0% CURB-65>=2 B82.9%
Pneumo Shock <= 3,5 45.5% CURB-65< 2 16.6% Pneumo Shock <= 3,547.0% CURB-65<2 17.1%

Flujograma de ingreso al estudio

Caracteristicas generales de la poblacion
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En la presente cohorte la edad promedio fue 70,5 afios (DE 19,44) y el 61% de la poblacién fueron
hombres. De los sujetos estudiados, el 83,9% presentaron tos como sintoma mds frecuente y 60,4% con
hipertensién arterial como comorbilidad mas comtn. Enla Tabla 1 se observan las caracteristicas generales de
la poblacién. Aquellos que presentaron disnea, tos, estertores, pacientes institucionalizados, antecedentes de
hipertensién arterial, tabaquismo, enfermedad pulmonar crénica, demencia, hipertension arterial al ingreso,
taquicardia, elevacién del sodio, albimina y BUN, asi como la SaO2 disminuida, la FiO2 elevada y una
Pa02/FiO2 baja de ingreso, representaron una relacion estadisticamente significativa para mortalidad con
neumontia (p <0,001). Se encontré que la consolidacion unilateral en la radiografia de térax se asocia con un
mayor riesgo de muerte. En la Tabla 2, se pueden evaluar las variables de los hallazgos de laboratorio.

TABLA 1.
Caracteristicas generales de la poblacién

FPoblacion Muertos ...
WVivos
total n=1806 Walor p
Yariable n=1907 n=301 =~

705 73,1 63,3
Edad afios x (DE) (19.44)  (14,53) (19,82) <0001
sex0masculinon 1163 1639 294

) (E1.0) =EO (81,9 0,061
1500 2432 1357

Tosn (%) (52,9 (2.1) (24,5) 0,103
1424 248 117%

Disnea n (26 (74,7 2,2 73,2 0,001
1039 156 583

Fiebre 11 %) (=4.5) (5.2) (=50 0,213

Tirajes E26 152 473

intercostalas n %) (32,8 5,1 (29,5) <0,001
1205 210 995

Estertores n (%) {£3.2) 7.0 [(==N0)] 0,010
Hipertension 1151 213 38

arterial 11 (%) (e0,4) (70,81 (58,4) <0001
Tabaquismo 1 581 107 474

(%) (20.5) (35,7 (29,5 0,034
Insuficiencia

cardiaca crénican 400 a1 209

(%) Z1,m (20,2 (13,2) <0001
Enfermedad

pulmeonar cronica. 599 106 493

11 (%) (21,4 (25,20 (207 0,121
Institucionalizado 304 S0 214

n %) {15.9) 29,99 (12,3 <0,001
FC latxmin x (DE) a1 az,1 a0,e

(25,03) (22,68) (2544) 0,081
FAS mmHg x(DE) 1224 1172 1232
(22,21 (26,18 (22,49) <0001

PAD mmHg =(DE) 71,7 68,5 72,3

(1=,76) (15,67 (1229 <0001
PAM mmHg x(DE) 85,6 84,7 8593

(15,561 (17,92) (14,977 <0001
FR respxmin x(DE) 21,6 22,8 21,3

(&, 48) (6,251 (6,50) <0001
Temperatura “C 36,8 36,7 36,9
=IDE) (0,83) 0e7  (0,268) <0,001
Saturacidn x([DE) 28,6 86,2 29,1

(7, 25) (9,74 (B,60) <0,001
FiOZ ingreso x([DE) 29,8 36,4 28,5

(12,18) (1717 (10,43) <0,001

Notas: n: niimero, %: porcentaje, x: promedio, DE: desviacién estdndar, FC: Frecuencia cardiaca, PAS: Presién arterial sistdlica,
PAD: Presién arterial diastSlica, PAM: Presion arterial media, FR: Frecuencia respiratoria, FiO2: Fraccién inspirada de oxigeno.
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TABLA 2
Hallazgos de laboratorio

Poblacion Muertos .
Variable total XI—VTEOB Walor
n=1907 n=301 P
137.5 129 1372

Sodio 7.26) (11.94) (5,94) <0,001
.. 4.4 2.8 =

Albnrmina (14,50) 0.47)  (17.54) <0,001

26,6 36,1 24.8
UL (13,67 (24,82 (18,01) 0,20
PH 7.4 7,4 7,4

(0,07 (0,10 (0,05) =0,001
POz B2 6 54,3 G222 0151

(18,8) (22,48) (17.45) !
FCOZ 33,2 353 32.8

(8,61) (11,18) (7,93 <0,001
HZO= 20,8 z0.4 20,9

@40 G50 (415 190
HZO=2 22,1 20,8 22,32
Corregido (3,27 (4,27 (3,15) <0,001
BE -2 -3.6 -2.4

(5,32) 5,61) (5,24) 0,200
EEECF =31 -4 8 -2.8

(4,585) (5, 4E) (4,72) <0,001
Lactato 21 2.7

(1.56) (2.37) 2(1,28) «0,001
SOz 28,6 26,2 B89

(3,02) (10,621 (7,24) <0,001
SO2 828 81,8 82,9 0208
Corregido 19,4) (12,59 (20.22) !
FiDz 29.8 36,4 28,5

(12,18) (17,17 (10,43 <0001
Faoz [Fio2 2z24.4 1991 2295 20,001

73,83) (94,239 (67,94)

Notas: x: promedio, de: desviacién estdindar. BUN: Nitrdgeno ureico, pH: Potencial de Hidrégeno,
PO2: Presién arterial de oxigeno, PCO2: Presion arterial de diéxido de carbono, HCO3: Bicarbonato,
BE: Base exceso, BEECEF: Base exceso extracelular, So2: Saturacién de oxigeno, FiO2: Fraccién
inspirada de oxigeno, PaO2/FiO2: Presién arterial de oxigeno / Fraccion inspirada de oxigeno.

Variables asociadas a desenlaces clinicos

Seanalizé cada variable de los puntajes de Pneumonia Shock y CURB-65 con mortalidad intrahospitalaria
y fallecimiento a 30 dias, todas las variables estudiadas excepto los glébulos blancos mayores de 15,000
presentes en el puntaje de Pneumonia Shock mostraron diferencias significativas. En la Tabla 3 se muestran
los OR crudos y ajustados del andlisis multivariado.
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TABLA 3

Valores de OR crudo y OR ajustado por cada variable de analisis

OF crudo (C35%) Valor p (bivariado) OR ajustado (C95%) wvalor p (multivariado)

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

CURE 65

Confusidn 3,4 (2,6-4,5) <0,001 2,5(1,9-3,3 <0,001
Mitrdgeno ureico >19 3,0(2,3-4,00 <0,001 2,1(1,6-2,9 <0,001
Frecuencia respiratoria » 20 3,1102,2-4,5) <0,001 2,4(1,6-3,6) <0,001
Presion arterial PAS < 90/PAD < 60 2,0(1,6-2,7) <0,001 1,6(1,2-2,0) 0,001
Edad > 5 arfios 3,5 (2,4-5,0) <0,001 2,3(1,6-3,3 <0,001
Pneumonia Shock

Cbnubilacion 3,4 (2,6-4,5) <0,001 2,0(1,5-2,7) <0,001
Edad >= 75 2,7 (2,1-3,6) <0,001 2,9(2,1-4,09 <0,001
FC »>=110 1,7(1,3-2,2) <0,001 1,7 {1,2-2,4) 0,001
HTO <0 =38 2, 001,5-25 <0,001 1,8(1,4-2,4) <0,001
GE » 0 = 15000 1,0(0,8-1,4 0,793 0,9(0,7-2,3 0,863
Na > 145 3,8(2,7-5,4 <0,001 2,2(1,5-3,3) <0,001
Fio2 >0 =30 3,7 02,7-4,9) <0,001 2,0(1,5-2,8 <0,001
SOporte vasoprescr 45(3,3-6,2) <0,001 4,1 (2,9-6,0 <0,001
MORTALIDAD A 30 DiAS

CURB 65

Confusion 3,4 (2,6-4,4) <0,001 2,4 (1,58-3,2) <0,001
Nitrogeno ureico > 19 31102,3-4,0 <0,001 2,1(1,6-2,8 <0,001
Frecuencia respiratoria »30 2,9(2,0-4,1) <0,001 2,2(1,5-2,3 <0,001
Presion arterial PAS < 90/PAD < 60 2,0(1,5-2,8) <0,001 1,5({1,2-2,0) 0,002
Edad > 65 aflos 3,81(2,7-5,4 <0,001 2,5(1,7-3,7) <0,001
Pneumonia Shock

Cbnubilacion 3,4 (2,6-4,4) <0,001 1,9{1,4-2,6) <0,001
Edad > 75 3,1 (2,4-4,0) <0,001 3,2 (2,4-4,3) <0,001
FC »110 1,71(1,3-2.2) <0,001 1,9(1,3-2,6) <0,001
HTO <0 =38 2,0{1,6-2,5 <0,001 1,9(1,4-2,4) <0,001
GE > 0 = 15000 1,0(0,7-1,3) 0,815 0,9(0,7-1,2) 0,440
Na » 145 3,61(2,6-5,1) <0,001 2,001,4-3,0 <0,001
Fio>2 » 0 =30 3,5(2,6-4,7) <0,001 2,1(1,5-2,9 <0,001
Soporte vasopresor 3,3(2,4-4.5) <0,001 2,8 (2,0-4,0) <0,001

Notas: FC: Frecuencia cardiaca, HTO: Hematocrito, GB: Glébulos blancos, FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno,
BUN: Nitrdgeno ureico, FR: Frecuencia respiratoria, PAS: Presion arterial sist6lica, PAD: Presion arterial diastdlica.

Rendimiento de los puntajes Pneumonia Shock y CURB-6S para mortalidad intrahospitalaria y mortalidad

a 30 dias.

La sensibilidad result6 ser mayor para el puntaje CURB-65 en la mortalidad intrahospitalaria (83,39%) y
mortalidad a 30 dfas (82,87%). En la poblacién que requirié de manejo en la UCI, ambos puntajes muestran
una sensibilidad similar para los desenlaces de muerte Tabla 4. En la poblacién que no requirié de manejo
en la UCI, el CURB-65 resulté con una sensibilidad mayor que la del Pneumonia Shock en los desenlaces
evaluados. Para la mortalidad intrahospitalaria y mortalidad a 30 dias se obtuvo una especificidad mayor
cuando se aplica el Pneumonia Shock Score y se obtiene un puntaje >3.5 puntos a comparacioén del puntaje
CURB-65. En la Tabla 4 se encuentran los resultados completos para el rendimiento de dichos puntajes:
Pneumonia Shock >3 puntos, Pneumonia Shock > 3.5 puntos y CURB-65 > 2 puntos. En la poblacién total,
en los sujetos que requirieron UCI y en los sujetos manejados en sala general.
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TABLA 4
Rendimiento de los puntajes Pneumonia Shock - CURB 65

5 E VPP VPN IR+ LR- ACOR(IC 95%) ValorP

Poblacion total

Mortalidad intrahospitalaria

Prieurmonia Shock = 3 F8% L5B% 35% 90% 2,91 056 0745 (0.718-0.778) <0,001
Prieumonia Shock > 35 54% 81% 35% 90% 2,91 056 0748 (0.715-0.778) <0,001
CURE E5 = 2 B3% 47% 23% 94% 1,56 0326 072(0689-0750) <0001
Mortalidad a 30 dias

Prieumonia Shock = 2 Fe% LDB% 2F% 92% 1,81 042 0739 (0709-0709) <0001
Prieumonia Shock = 25 53% 81% 27% 90% 2,35 0,58 0729 (0709-0.769) <0,001

CURE 65 = 2 53% 47% 24% 93% 1,56 0,37 0717 (0.6B7-0.747) <0,001
POBLACION UCT
Mortalidad intrahospitalaria

Prieumonia Shock = 2 B20% 46k 22% 92% 1,47 0,44 0682 (0.618-0.746) <0001
Prieumoriia Shock > 35 S9% 68% 26% 90¥% 1,84 0,61 0682 (0E615-0.748) 0,001
CIURE 65 = 2 21% 44% 21% 93% 1,45 0,43 0683 (0.621-0.748) «0,001
Mortalidad a 30 dias

Prieurmonia Shock = 3 FO% 44% 22% 91% 1,41 0,483 QG678 (0.609-0.747) «0,001
Prieummonia Shock > 35 0% 67% 27% B8% 1,79 0,60 OCE7E(0E6089-0747) <0001

CURE 65 = 2 7E% 42% 21% 90% 1,33 0,53 0668 (0.599-0.737) <0,001
POBLACION NOQ UCI
Mortalidad intrahospitalaria

Prieurmonia Shock = 2 Fr% O B0% 2eX 93% 1,92 0,39 0751 (0.715-0.787) «0,001
Prieurmonia Shock > 35 53% 83% 3IF% 90% 32,15 057 0751 (0 715-0787) <0001
CUURE B5 = 2 B5% 47% 23% 94% 1,59 0,33 0.7F2E(0.691-0.764) <0001
Mortalidad a 30 dias

Prieurmorniia shock = 3 Fo% Bl% 28% 92% 1,89 0,42 0745 (0.710-0.779) <0,001
Prieumorniia Shock > 35 S1% 84% 39% 59% 2,16 0,59 0745 (0.710-0.779) «<0,001
CIRE 65 = 2 B4% 48% 25% 94% 1,62 0,33 0727 (0.694-0.761) «0,001

Notas: S, sensibilidad; E, especificidad; VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo, LR:
Likelihood ratio (razén de verosimilitud), ACOR: Area bajo la curva ROC; IC 95%, intervalo de confianza del 95%

El Pneumonia Shock Score cuenta con un ACOR para mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias de 0.748
(IC95%: 0.718-0.778, p<0,001) y de 0.739 (IC95%: 0.709-0.769, p<0,001), respectivamente, vs. el puntaje
de CURB-65 que mostré un ACOR para mortalidad intrahospitalaria de 0.720 (IC95%: 0.689-0.750,
p<0,001) y para mortalidad a 30 dias un ACOR de 0.717 (IC95%: 0.687-0.747, p<0,001). Al comparar las

diferentes ACOR con la prueba DeLong no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Discusion

En el presente estudio se evalud el rendimiento del puntaje Pneumonia Shock en pacientes con diagndstico
de NAC en comparacién con la escala CURB-65. Se encontré que tanto en la poblacién total como en
los subgrupos que fueron atendidos en la UCI y en sala general, el CURB-65 vy el puntaje Pneumonia
Shock cuenta con un rendimiento similar, con el punto de corte establecido de 2 en el CURB-65 se obtiene
la mejor sensibilidad y el puntaje de Pneumonia Shock de 3,5 es mejor en sensibilidad para mortalidad
intrahospitalaria y mortalidad a 30 dfas.

Marti y col., en una revisién sistemética de la literatura encontraron que el CURB-65 cuenta con un
rendimiento global para prediccion de ingreso a la UCI con un ACOR de 0,69, y para la prediccion de
VMI una sensibilidad del 57,2% (IC 95%: 37-75) y especificidad del 77,2% (IC 95%: 73-81); sin embargo,
los autores mencionan que este puntaje no cuenta con las caracteristicas operativas necesarias para la toma
de decisiones en triaje de UCI reconociendo pacientes con NAC severa '*. En el estudio de Carmo y col.

7 se encontrd que el Pneumonia Shock Score cuenta con un rendimiento superior y logra alcanzar una
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sensibilidad superior al CURB-65 (78.9% vs 59.1%) en la identificacién de pacientes con alto riesgo de
mortalidad manejados en la UCI. En nuestro estudio se observé que el CURB-65 y el Pneumonia Shock
cuentan con una sensibilidad y un rendimiento similar para los pacientes que requieren manejo en la UCI,
pero este ultimo puntaje cuenta con una mayor especificidad para los desenlaces evaluados, el ACOR para
mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias es 2% superior al CURB-65 en este subgrupo de pacientes cuando
el punto de corte utilizado en el Pneumonia Shock es >3. Cabe mencionar que las escalas de prediccion
existentes para pacientes con NAC son insuficientes, los autores Vézquez y Kollef ' apoyan esta idea e
indican que pueden contar con escaso rendimiento en el subgrupo de pacientes criticos, apoyando asi la
aplicacién del Pneumonia Shock Score.

En el estudio de validacién inicial del puntaje Pneumonia Shock”, se encontré que los pacientes que no
sobrevivieron a la infeccién tenian una mediana de edad de 84 afos vs una mediana de edad de 79 afos
en los sobrevivientes (p=0,021), situacién similar a la encontrada en nuestro estudio donde a mayor edad,
mayor probabilidad de un desenlace fatal. La edad resulta entonces una variable importante para tener en
cuentaen los sistemas de puntuacién, esta variable es encontrada de manera consistente en diferentes puntajes
para la clasificacion de severidad, no obstante, podria tener la limitacion en el seguimiento de los pacientes
con neumonia y desenlaces como el requerimiento de soporte vasopresor y VMI, donde pacientes con edad
avanzada podrian tener limitacién en este tipo de soporte. Con respecto a las variables clinicas de frecuencia
cardiaca y FiO2, Carmo y col.” encuentran diferencias promedio de 12 Ipm (p <0,01) y de 15% (p <0,01)
mayor en los pacientes que no sobrevivieron, en nuestra cohorte estas diferencias no fueron tan marcadas, la
diferencia promedio de frecuencia cardiaca fue de 2,5 Ipm (p=0,081) y la diferencia promedio de FiO2 fue
de 7,9% (p <0,001), hallazgos posiblemente asociados a que la poblacién de nuestro estudio era mas joven y
con un grupo de poblacién menos critica.

Los parametros de laboratorio como el sodio sérico pueden ser ttiles como predictores de mortalidad en

pacientes con NAC, no obstante, sus resultados no han sido totalmente reproducibles. Lara y col. 15 enun
estudio de cohorte prospectivo de 90 pacientes con diagndstico de NAC, de los cuales el 24,4% requirieron
de manejo en UCl y la tasa de mortalidad fue de 17,7%, encontraron que los niveles de albimina y sodio
no mostraron relacion con la severidad de la enfermedad ni con la necesidad de manejo en la UCI. Por el
contrario, sistemas como el PSI, muestran que la hiponatremia se puede asociar a peores desenlaces méis no
sirve de referenciaala respuesta inflamatoria del paciente 1016, on nuestra poblacién un sodio bajo se relaciona
con un riesgo de hasta tres veces mayor de mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias. La evaluacién de sodio
sérico en pacientes con NAC puede dar informacién de su estado de hidratacién y relacionarse con cambios
neuroldgicos en estos pacientes 17,y si bien puede ser utilizado en el seguimiento de los pacientes gravemente
enfermos, no parece generar una ventaja de manera significativa al ser utilizado en un puntaje como el
Pneumonia Shock cuando se compara con el CURB-65. Es necesario para el desarrollo de puntajes con mejor
rendimiento el desarrollo de biomarcadores més especificos relacionados con el proceso de inflamacion y de
la falla organica multiple, que sean ficiles de tomar, con resultados ripidos y con ventajas en el costo-efectivo
1418

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentra que fue realizado en un tinico centro de atencién de
salud, lo que limita la generalizacién de resultados, no obstante, el numero de sujetos incluidos se considera
adecuado. El caracter retrospectivo del estudio con informacién obtenida de registros clinicos queda sujeta
a la calidad de realizacién de estos, los cuales pueden tener omisiones de informacién, sin embargo, el
personal encargado de la recoleccion de esta fue capacitado para la transcripcién de los datos obtenidos. Serfa
interesante en estudios futuros la evaluacién de diferentes puntajes a largo plazo en sujetos con NAC.
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CONCLUSION

El Puntaje Pneumonia Shock tiene un rendimiento similar al CURB-65 para la prediccién de mortalidad en
pacientes con NAC que ingresan a UCI, el CURB-65 tiene un rendimiento superior para la predicciéon de
este desenlace en pacientes con neumonia no grave.
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