UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

TEMA:

Efectividad de la puntuacién CURB-65 extendida en
pacientes diagnosticados con neumonia asociada a la
comunidad en el Hospital General del Norte de Guayaquil
(IESS Los Ceibos)

AUTOR (ES):
BETANCOURT PINA, JOSE EDUARDO
SANMARTIN CABRERA, TATIANA CAROLINA

Trabajo de titulacion previo a la obtencidén del titulo de

MEDICO

TUTOR:
Altamirano Vergara, Maria Gabriela

Guayaquil, Ecuador
4 de Septiembre del 2018



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAS DE CIENCIAS MEDICAS
MEDICINA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacion, fue realizado en su totalidad
por Betancourt Pifia, José Eduardo y Sanmartin Cabrera, Tatiana

Carolina, como requerimiento para la obtencién del titulo de MEDICO.

TUTOR (A)

f.
Dra. Altamirano Vergara Maria Gabriela

DIRECTOR DE LA CARRERA

f.

Dr. Aguirre Martinez Juan Luis

Guayaquil, a los 4 dias del mes de septiembre del afio 2018.



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, BETANCOURT PINA, JOSE EDUARDO

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, Efectividad de la puntuacion CURB-65 extendida
en pacientes diagnosticados con neumonia asociada a la comunidad en
el Hospital General del Norte de Guayaquil (IESS Los Ceibos) previo a la
obtencion del titulo de Médico, ha sido desarrollado respetando derechos
intelectuales de terceros conforme las citas que constan en el documento,
cuyas fuentes se incorporan en las referencias o bibliografias.

Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y

alcance del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, a los 4 dias del mes de septiembre del afio 2018.

EL AUTOR (A)

f.
BETANCOURT PINA, JOSE EDUARDO




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, SANMARTIN CABRERA, TATIANA CAROLINA

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, Efectividad de la puntuacion CURB-65 extendida
en pacientes diagnosticados con neumonia asociada a la comunidad en
el Hospital General del Norte de Guayaquil (IESS Los Ceibos) previo a la
obtencion del titulo de Médico, ha sido desarrollado respetando derechos
intelectuales de terceros conforme las citas que constan en el documento,
cuyas fuentes se incorporan en las referencias o bibliografias.

Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y

alcance del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, a los 4 dias del mes de septiembre del afio 2018.

EL AUTOR (A)

f.
SANMARTIN CABRERA, TATIANA CAROLINA




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

AUTORIZACION

Yo, BETANCOURT PINA, JOSE EDUARDO

Autorizamos a la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil a la
publicacion en la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion,
Efectividad de la puntuaciobn CURB-65 extendida en pacientes
diagnosticados con neumonia asociada a la comunidad en el Hospital
General del Norte de Guayaquil (IESS Los Ceibos), cuyo contenido, ideas

y criterios son de mi exclusiva responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, alos 4 dias del mes de septiembre del afio 2018.

EL (LA) AUTOR(A):

f.
BETANCOURT PINA, JOSE EDUARDO




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

AUTORIZACION

Yo, SANMARTIN CABRERA, TATIANA CAROLINA

Autorizamos a la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil a la
publicacion en la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion,
Efectividad de la puntuaciobn CURB-65 extendida en pacientes
diagnosticados con neumonia asociada a la comunidad en el Hospital
General del Norte de Guayaquil (IESS Los Ceibos), cuyo contenido, ideas

y criterios son de mi exclusiva responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, alos 4 dias del mes de septiembre del afio 2018.

EL (LA) AUTOR(A):

f.
SANMARTIN CABRERA, TATIANA CAROLINA




REPORTE URKUND

URKUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: TESIS FINAL 100% - SIN BIBLIOGRAFIA.docx (D41136946)
Submitted: 9/4/2018 4:29:00 PM

Submitted By: tatty_csc12@hotmail.com

Significance: 1%

Sources included in the report:
https://es.wikipedia.org/wiki/CURB-65
Instances where selected sources appear:

3



AGRADECIMIENTO

A Dios por darnos la sabiduria y fuerza de culminar una de nuestras meta. A
nuestros padres, por su benevolencia y sacrificada labor de guia y sostén, en
la culminacion de nuestros estudios universitarios. A las autoridades, personal
docente, amigos y compafieros de estudio de la Universidad catélica Santiago
de Guayaquil, y de manera especial a la Dra. Gabriela Altamirano y Dr. Diego
Vasquez, quienes fueron nuestros tutores, guias y grandes amigos en este

largo camino que hemos recorrido, un profundo y sincero agradecimiento.

Tatiana y José

VI



DEDICATORIA

A lo mas noble y sublime de mi ser, Dios. En agradecimiento al esfuerzo y
sacrificio de mis padres, con el anhelo de verme culminar exitosamente mis
estudios, dedico con imperecedera gratitud el presente trabajo investigativo a
ellos, y a todos aquellos que me brindaron su desinteresada amistad y ayuda.
Asi mismo, mi profundo tributo de gratitud, para la Dra. Gabriela Altamirano y

Dr. Diego Vasquez, quienes me guiaron para terminar este laborioso camino.

Tatiana Sanmartin Cabrera

Vil



DEDICATORIA

A mis padres, que gracias al apoyo, esfuerzo y confianza que me han brindado
he logrado culminar una meta més, quedo eternamente agradecido por ello.
A mis amigos que estuvieron apoyandome en el transcurso de este proceso
de formacion académica; y a mis tutores, quienes estuvieron pendientes de

ayudarme en cada paso de mi trayecto universitario.

José Betancourt Pifa



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

DR. JUAN LUIS AGUIRRE, Mgs
DECANO O DIRECTOR DE LA CARRERA

DR. DIEGO VASQUEZ CEDENO
COORDINADOR DEL AREA

DR. ANDRES ZUNIGA
OPONENTE



CONTENIDO

AGRADECIMIENTO ... VI
DEDICATORIA L e e e s VIII
DEDICATORIA Lt e et e e e e s IX
RESUMEN ... e e e XIV
Palabras Claves: ...........uuiiiiiiiiiiiiii XV
ABSTRACT ettt XVI
K BYWOIOS: ...t XVII
CAPITULO L et e e e e e e e e eennns 2
Planteamiento del Problema............ccoooiiiiii e 2
1.1 Tema De INVESHIGACION .........uuuiiiie e 2
A o 1100 (=TS £SO 2
1.3 Formulacion Del Problema.............ooooiiiiiiiiiiieeeeee e 2
1.4 JUSHFICACION ..ot a e e 2
1.5 Objetivos General ... 3
151 0. GENEIAI ..o 3
1.5.2 O. ESPECITICO wevviiiiiiiiiiiieieee e 3
CAPITULO 11 1ottt 4
AV F= g oo T =T o] o oo PP 4
2.1 INErOAUCCION ...ttt e e e e e e 4
A =t o110 (=10 T To] (oo | - VAU 5

XI



pZ0C 3 101 [0 o | = U 6

2.4 Factores De RIESHO.......cuuuiiiii et 6
2.5 Manifestaciones ClINICAS .........couiiiiiiiiiiiiieeee e 7
pZL I I = Vo | 1 1S 1 [ o 8
1.1.1 DIAGNOSTICO CLINICO....ciiiiiriiiirieieieinsieieeee e 9
1.1.2 DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO ......ccoeeveeveeeeieceeeeeeene, 10

2.7 Estratificacion De Severidad ............ccceevvieiiiiiiiiiiiieeee e 12
2.7.1 SCORE De Riesgo CURB 65........ccoooeiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeee, 13
2.7.2 SCORE De Riesgo CURB 64 Extendido...........cccooeeeeeviiviiiiiennneennn. 14
CAPITULO T ot 16
Marco MetOdOIOGICO. .......ceiiiiiiiiieiiee et 16
3.1 DiSEfi0o de StUAIO......cccee e 16
3.2 LiMite d€ €SPACIO .....ceeveviiiiiiie et 16
3.3 Desarrollo del ProYECO........coeeieiiieeece e 16
3.6.1 Recoleccion de iNformacion............oocvviiiiiiiieeeee e 20
3.6.2 Procesamiento y analisis de datos .........ccccccevevvvvevivieiiieieeeeeeeeee, 20
CAPITULOD IV ettt e e e e e e e e e eees 22
Andlisis e Interpretacion de los Resultados ............ccccevvvvvviieeiiieiiiiiceiieeeee, 22
4.1 Caracteristicas de la poblacion ... 22

4.2 Relacion de las variables de estudio con la mortalidad en 30 dias .... 23
4.3 Estratificacion de riesgo por CRUB 65 Y CURB 65 EXTENDIDO...... 24

4.4 Mortalidad en los 30 dias por puntuacion CURB 65 y CURB 65 extendido

Xl



4.5 Admision a UCI por puntuacion CURB 65 y CURB 65 extendido ...... 26

4.6 DISCUSION ...ttt e e e 27
4.7 Validacion de NIPOtESIS......coccceiiiiiiiiie e 32
CAPITULOD Vet e e e e e e e e nn e eees 33
Conclusiones y RecomendacCiONES...........coevuuuuiiiiiieeeeeeeeecee e e 33
5.1 CONCIUSIONES ....cooeiiiiiiiiiie ittt 33
5.2 RECOMENACIONES ... ..o oiieeeeeeee e 33
ANEX O S e 35
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........cooviiiiieeeeee e, 42

Xl



RESUMEN

Introduccion: La Neumonia adquirida en la Comunidad es una infeccién
aguda del tracto respiratorio inferior que se adquiere fuera del hospital, con o
sin presencia de infiltrados pulmonares en la radiografia de térax que se
confirma con examenes de laboratorio. Las manifestaciones clinicas pueden
ocurrir fuera del hospital, 72 horas después de haber ingresado o 14 dias
después del egreso hospitalario. La demora en el diagndstico y tratamiento
médico, como es en el caso de la admision tardia a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) contribuye al aumento en la mortalidad. Nuestro objetivo fue
evaluar la efectividad del nuevo puntaje para los pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad (NAC) denominado expand-CURB-65, la cual esta
determinada por confusién, urea (> 7 mmol), frecuencia respiratoria (= 30
rpm), presion arterial sistdlica (< 90 mmHg), presion arterial diastdlica (< 60
mmHg), edad (= 65 afos), Lactato deshidrogenasa - LDH (> 230 U/),
albumina (<3.5 g/dl), recuento de plaguetas (<100 x 10 9/1). El expand-CURB-
65 es un sistema de puntuacion objetivo, capaz de demostrar una nueva
puntuacion de gravedad mas simple, efectiva y precisa para la evaluacién de
la severidad de NAC.

Objetivo: Comparar los sistemas de puntuacion CURB 65 vs CURB 65
Extendido para determinar la efectividad de predecir el estado de severidad
de la enfermedad al ingreso de pacientes diagnosticados con neumonia
asociada a la comunidad en el &rea de hospitalizacion del departamento de
medicina interna y unidad de cuidados intensivos del Hospital General del
Norte de Guayaquil (IESS Los Ceibos) en el periodo de septiembre del afio
2017 a septiembre del afio 2018.

Materiales y Métodos: en este estudio transversal, observacional,
prospectivo. Se revisaron 100 pacientes diagnosticados con neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) que fueron hospitalizados en los
departamentos de medicina interna y unidad de cuidados intensivos del

Hospital General del Norte de Guayaquil (IESS Los Ceibos) , quienes
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cumplieron con los criterios de inclusion, y presentaron las variables

propuestas en nuestro estudio.

Resultados: La tasa de admisién de los pacientes a UCI fue del 9%, la media
de dias de estancia hospitalaria fue de 12 dias y la tasa de mortalidad en 30
dias fue del 14%. Entre las variables analizadas como factores de riesgo
tenemos como variables significativas por medio de la prueba chi cuadrado
con un valor p<0,05 a la edad >=65 afios, la confusién vy la albumina. El
estudio no logro demostrar que la puntuacion CURB 65 EXTENDIDO era mas
sensible para predecir la mortalidad, aunque presento una AUC (0.635) con
un intervalo de confianza del 95% ligeramente superior a AUC (0.613) por
puntuacion CURB 65. Estos datos no fueron comparables con el estudio. En
el presente estudio la AUC (0.802) en valor p< 0.03 de la curva ROC, la
sensibilidad de la puntuacion CURB 65 EXTENDIDO para predecir la
admisién a UCI fue superior a la que se obtuvo mediante el CURB 65.
Conclusiones: El uso de CURB 65 EXTENDIDO, en nuestro estudio no
demostré una mayor eficacia para demostrar el grado de severidad de
aguellos pacientes que presentan NAC, pero si para predecir la necesidad

de que el paciente requiera ingresar a UCI.

Palabras Claves:
Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), CURB-65, expand-CURB-65,
indice de gravedad de la neumonia, Prondstico.
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ABSTRACT

Background: Acquired pneumonia in the Community is an acute lower
respiratory tract infection that is acquired outside the hospital, with or without
the presence of pulmonary infiltrates on the chest radiograph that is confirmed
by laboratory tests. Clinical manifestations can occur outside the hospital, 72
hours after hospitalization or 14 days after hospital discharge. The delay in
diagnosis and medical treatment, as in the case of late admission to the
intensive care unit (ICU), contributes to the increase in mortality. Our objective
was to evaluate the effectiveness of the new score for patients with Acquired
Pneumonia in the Community (NAC) called expand-CURB-65, which is
determined by confusion, urea (> 7 mmol), respiratory rate (= 30 rpm), systolic
blood pressure (<90 mmHg), diastolic blood pressure (<60 mmHg), age (= 65
years), lactate dehydrogenase - LDH (> 230 U /1), albumin (<3.5 g/ dl), platelet
count (<100 x 10 9/1). The expand-CURB-65 is an objective scoring system,
capable of demonstrating a new score of simpler, more effective and accurate

severity for the evaluation of the severity of NAC.

Objective: To compare the systems of score CURB 65 vs CURB 65 Expand
to determine the effectiveness of predicting the state of severity of the disease
at the entrance of diagnostic patients with community-associated pneumonia
in the hospitalization area of the department of internal medicine and unit of
intensive care of the Hospital General del Norte de Guayaquil (IESS Los
Ceibos) in the period from September 2017 to September 2018.

Materials and Methods: In this cross-sectional, observational, prospective
study. We reviewed 100 patients diagnosed with community-acquired
pneumonia (CAP) who were hospitalized in the departments of internal
medicine and intensive care unit of the Hospital General del Norte de
Guayaquil (IESS Los Ceibos), who met the inclusion criteria, and presentation
of the variables proposed in our study.

Results: The admission rate to the ICU was 9%, the average number of days
of hospital stay was 12 days and the 30- day mortality rate was14%. Among
the variables analyzed as risk factors through chi square test with a p value

<0.05 demonstrated significant association for age> = 65 years old, confussion
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and albumin. The study failed to demonstrate the EXTENDED CURB 65 score
was more sensitive than CURB 65, although it presented an AUC (0.635) with
a confidence interval of 95% slightly higher than AUC (0.613) by CURB 65
score. In the present study, the AUC (0.802) with p value <0.03 of the ROC
curve, the sensitivity of the EXTENDED CURB 65 score to predict admission
to ICU was higher than that achieved through the CURB 65.

Conclusions: In this study, he use of EXTENDED CURB 65, has not shown
a greater efficiency for evaluation of CAP severity, but has shown efficiency of

predicting the requirement of UCI for a CAP patient.

Keywords:
Acquired Pneumonia in the Community (NAC), CURB-65, expand-CURB-65,

Pneumonia severity index, Prognosis.
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CAPITULO [:

Planteamiento del Problema

1.1 Tema De Investigacion

Efectividad de la puntuacién CURB-65 extendida en pacientes diagnosticados
con neumonia asociada a la comunidad en el Hospital General del Norte de
Guayaquil (IESS Los Ceibos).

1.2 Hipétesis

La puntuacion CURB 65 EXTENDIDA es mas efectiva que la puntuacion
CURB 65 al predecir el grado de severidad de los pacientes con diagndstico

de neumonia asociada a la comunidad.

1.3 Formulacién Del Problema

Evaluar la efectividad de la puntuacibn CURB-65 extendida al predecir la
severidad de los pacientes diagnosticados con neumonia asociada a la

comunidad para determinar el sitio de manejo del paciente.
1.4 Justificacion

El manejo subdptimo es una de las razones mas importantes de la alta tasa
de mortalidad de la NAC, con respecto al tratamiento con antibiéticos o la
identificacion de individuos que requirieron ingreso a la unidad de cuidados
intensivos. La identificaciéon temprana de los factores de riesgo en estos
pacientes permite una intervencion temprana y, por lo tanto, una mejoria de
los resultados.1, 2 Para lo cual, la puntuacion CURB-65 extendida ha
demostrado ser mas eficaz en comparacion con otras puntuaciones que

también determinan la severidad de la NAC, permitiendo una decision



acertada por parte del médico al establecer el sitio de manejo del paciente

para su intervencion temprana.
1.5 Objetivos General
1.5.1 O. General

Comparar los sistemas de puntuacion CURB 65 vs CURB 65 Extendido para
determinar la efectividad de predecir el estado de severidad de la enfermedad
al ingreso de pacientes diagnosticados con neumonia asociada a la
comunidad en el area de hospitalizacion del departamento de medicina
interna y unidad de cuidados intensivos del Hospital General del Norte de
Guayaquil (IESS Los Ceibos) en el periodo de septiembre del aflo 2017 a

septiembre del afio 2018.

1.5.2 O. Especifico

1.- Aplicar los pardmetros de la puntuacién CURB 65 y CURB 65 EXTENDIDO

en pacientes con diagndstico clinico de neumonia asociada a la comunidad.

2.- Determinar las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes

diagnosticas con neumonia asociada a la comunidad.

3.- Determinar la tasa de mortalidad en los 30 dias, los dias de estancia
hospitalaria y la tasa de admisién a UCI por cada subgrupo de la puntuacion
CURB 65 y CURB 65 EXTENDIDA.

4.- Determinar la exactitud de las puntuaciones CURB 65 Y CURB 65
EXTENDIDO predecir la mortalidad en los 30 dias en los pacientes

diagnosticas con neumonia asociada a la comunidad.

5.- Determinar la exactitud de las puntuaciones CURB 65 Y CURB 65
EXTENDIDO predecir la admisién a la unidad de cuidados intensivos en los

pacientes diagnosticas con heumonia asociada a la comunidad.



CAPITULO Il

Marco Tedrico

2.1 Introduccién

La neumonia Adquirida en la comunidad (NAC) se la puede definir como una
enfermedad respiratoria aguda, en su gran mayoria por causa infecciosa,
debido a la presencia de microorganismos patdégenos, tales como virus y
bacterias (mas comunes) entre otros, que fueron adquiridos fuera del
ambiente hospitalario; y la cual debe cumplir una serie de parametros, los
cuales incluyen, signos, sintomas y caracteristicas radiolégicas que afecten el

parénguima pulmonar para poder ser catalogada como tal. *

Los patdgenos pueden llegar al pulmén por vias diferentes: micro aspiraciones
de secreciones oro faringeas (la méas frecuente), inhalacion de aerosoles
contaminados, via hematica o por contiglidad; y estos pueden llegar a
coincidir con una alteracion de nuestros mecanismos de defensa (mecanicos,

humorales o celulares) dando como resultado un desequilibrio homeostético.
1,2

Los pacientes que corren mas riesgo de infeccion son aquellos que se
encuentran inmuno-competentes o inmunodeprimidos, nifios y adultos

mayores; por ende, esto origina manejos y actitudes terapéuticas diferentes.

Esta patologia requiere de un constante manejo y vigilancia en las areas
correspondientes a Hospitalizacion y/o Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
en un centro de salud especializado, debido a que se corre el riesgo del uso
de ventiladores mecéanicos y/o soporte hemodindmico segun la gravedad que

presente el paciente.

La British Thoracic Society (BTS) define a NAC como una enfermedad aguda
mas rasgos radioldgicos, los cuales deben encontrarse en al menos un
segmento o un I6bulo, y que anteriormente no se hayan identificado, o hayan

sido causadas por otras patologias. 3



Para objetivar el diagnostico de NAC se han desarrollado distintos sistemas
de puntaje y modelos predictores para la identificacion y diagnéstico precoz
de esta patologia, ellos, se destacan los criterios de la American Thoracic
Society (ATS) y los criterios de la British Thoracic Society (BTS). 3

2.2 Epidemiologia

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) se ha convertido en la causa
méas comun de morbi/mortalidad con respecto a enfermedades infecciosas en
todo el mundo, la incidencia de NAC a nivel mundial varia segun el pais, sexo
y edad, dando asi diferentes porcentajes con respecto su agente patologico,
el porcentaje de morbi/mortalidad, tasa de antibi6tico-resistencia. La variable
edad es un determinante importante de la frecuencia de NAC, ya que ha sido
demostrado por medio de estudios elevada frecuencia en los pacientes
menores de dos afios y mayores a 50 afios, produciendo el ingreso de estos
a los centros de salud para ser hospitalizados, y por ende se produce una

mayor cantidad de uso de recursos sanitarios. °

Segun estudios realizados, los datos indican que las infecciones respiratorias,
como en este caso la neumonia, constituyen la cuarta causa de muerte en el
mundo, ya que las enfermedades cardiovasculares se encuentran ocupando

los primeros puestos.

La mortalidad global de la NAC abarca un 10 a 14 %, teniendo en cuenta la
edad y factores de riesgo que lo acompafen. La incidencia de NAC oscila
entre 2-15 casos/1.000 habitantes, siendo mas afectados aquellos pacientes
mayores a 65 afios o que presentan comorbilidades.*® La tasa de
hospitalizacion se encuentra en un 40-60 % de las NAC, las cuales requeriran
ser manejadas en una UCI, al reflejar estos datos estadisticos, nos damos
cuenta de lo imprescindible que es un diagnostico correcto de la gravedad

para asi realizar un manejo adecuado y rapido. #

Segun estudios realizados la mortalidad en pacientes ambulatorios es menor
del 5 %, siingresan en el hospital ronda el 12 % y puede llegar casi al 40 % si

lo hace en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 34



2.3 Etiologia

Los agentes etiolégicos varian segun el area donde se encuentre el paciente,
ya sea ambulatorio, ingresado en observacion o en UCI. En muchos casos en
los estudios microbiolégicos, aproximadamente el 50% de los casos el
patégeno respiratorio no se logra identificar, produciendo asi complicaciones
al momento de tratar al paciente. Aunque no se logre determinar con exactitud
el patégeno, en nuestro medio, el Streptococcus pneumoniae es el principal
germen respiratorio aislado en la NAC del adulto, y el que conlleva mayor

tasa de mortalidad. 4°

En pacientes de bajo riesgos y manejados de forma ambulatoria podemos
encontrar microorganismos como: St. pneumoniae, H. influenzae, virus
respiratorios, Chlamydophila pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae. En
aguellos pacientes con neumonia de riesgo elevado y que son tratados intra-
hospitalario tenemos dos grupos, aquellos que se encuentran en observacion,
en tal caso encontraremos microorganismos como: enterobacterias y la
Legionella, y Haemophilus influenzae. Mientras que en areas criticas, como
UCI, encontraremos de forma frecuente a: neumococo, Legionella, las

enterobacterias y el Stafilococcus aureus. &

2.4 Factores De Riesgo

La base para que se desarrolle la Neumonia va a depender mucho de la
interaccion entre el medio donde se encuentre el paciente y su estado de salud
inmuno-nutricional. La edad puede ser un factor desencadenante para agravar
el estado del paciente, siempre y cuando las comorbilidades que lo
acomparfien no sean controladas, estas también dependeran del lugar donde
se encuentre el individuo, ya sea en la comunidad, hospitalizacion/

observaciéon o en la UCI.

Como la mayor parte de patologias del tracto respiratorio, el mecanismo
fundamental de contagio es por medio dela micro aspiracién orofaringea, esto

produce un mayor riesgo de infeccién, por ende aquellos pacientes quienes



presentan antecedentes de enfermedades comadrbidas, como por ejemplo,
aguellas enfermedades que afectan al sistema inmune y crean un estado de
inmunosupresion pueden afectar de tal manera que se necesitara manejos

especiales en centros médicos especializados.> ©

Aquellos pacientes que predisponen una enfermedad o alteracion pulmonar
de base tienden a adquirir con mayor facilidad esta patologia. Podemos incluir
otras variables externas como, el consumo de alcohol o fumadores crénicos,
que producird un mayor aumento en la probabilidad de contraer esta
enfermedad. En muchas literaturas la edad también esta asociada con una
mayor predisposicion para adquirir esta patologia, siendo catalogado un
mayor riesgo aquellos pacientes mayores a 65 afios, llamando asi a esta

enfermedad como la Neumonia del Anciano.?

Entre otros factores de riesgo mas comunes para contraer NAC tenemos:
Desnutricion, demencia, enfermedad vascular cerebral, ausencia de
vacunacion, infecciones virales como influenza, insuficiencia cardiaca
congestiva, EPOC, diabetes mellitus, neoplasias y enfermedades
neurolégicas. Debemos tener en cuenta que en los adultos mayores al estar

inmunoloégicamente deprimidos producira un mayor riesgo de mortalidad.

Segun estudios realizados, aquellos pacientes que han tenido hospitalizacion
reciente, y a quienes se les ha practicado Intubacién endotragueal o
nasogastrica, cirugias recientes corren también riesgo de tener un deterioro

general de salud y contraer esta patologia.®

2.5 Manifestaciones Clinicas

Clasicamente la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es catalogado
como un cuadro de evolucién aguda. La presentacion clinica del paciente
tendra gran diferencia de variedad de signos y sintomas con respecto a un
paciente joven y un paciente de edad avanzada. Entre los signos mas
caracteristicos de esta patologia tenemos el compromiso del estado general,
la taquipnea, tos, fiebre, expectoracion purulenta; un 30-35% de los pacientes

no presentan estos signos, por ende al no presentar la clinica lleva méas tiempo



realizar un diagndstico certero, y con esto un mayor porcentaje de pacientes
complicados, conllevando a un peor prondéstico asociado con una mayor

mortalidad.3%

Al examen fisico encontraremos un paciente con taquicardia (> 100
latidos/min), taquipnea (> 20 respiraciones/min), fiebre (> 37,8°C), y signos
focales en el examen pulmonar en la auscultacion y percusion. Sin embargo,
estas caracteristicas son planteadas en literaturas médicas, las cuales en un
enfoque real, en la practica clinica, no seran tan visibles al momento de
inspeccionar a un paciente, por ende es muy importante realizar un exhaustivo
examen clinico, en el cual debemos incluir también examenes de laboratorio,
ya que de esto depende el inicio temprano de un tratamiento antibiético si
fuera necesario, y como resultado de eso, un menor riesgo de complicaciones

y mortalidad.®

En la préactica clinica los médicos analizamos los sintomas y signos en forma
conjunta para definir un diagndstico certero. Se han implementado una serie
de férmulas y criterios para predecir la probabilidad y riesgo de la NAC por
medio del examen fisico realizado, sin embargo es de mucha importancia

realizar en conjunto examenes complementarios.

Segun la ATS y la IDSA, se debe realizar a todos los pacientes con sospecha
clinica de neumonia una radiografia de torax, la cual nos ayudara a confirmar

el diagnéstico y asi iniciar el tratamiento. *

2.6 Diagnéstico

Para el correcto diagnéstico de una NAC debemos precisar el uso de una
radiografia en conjunto con un buen cuadro clinico (historia clinica y examen
fisico), ya que sin una radiografia esta patologia careceria de precision, ya
gue solo basandonos en la sintomatologia, no podriamos descartar la NAC de
otras patologias respiratorias agudas. Segun la gravedad del cuadro clinico y
la respuesta al tratamiento antibiotico inicial, se realizaran una serie de

procedimientos que confirmen el diagndéstico.’



Hay excepciones en las cuales se omite el realizar radiografias, y es cuando
los sintomas respiratorios agudos no se encuentran acompafiados de
alteraciones de los signos vitales o del estado de conciencia del paciente, por

ende hay poca probabilidad de que estemos frente a una NAC.

En el adulto mayor (> 65 afios) al no presentar la sintomatologia comun de
esta patologia, la reconocemos como una neumonia de presentacion atipica,
la cual dificultara el diagnostico y por ende retrasara el inicio de tratamiento,
llevando a una alta tasa de mortalidad.> 7 Estos pacientes ingresan por
presentar signos como decaimiento, anorexia, confusion o estado mental
alterado, o por descompensacion de las enfermedades de base o cronicas
que ellos presentan.

Aquellos pacientes que se encuentran estables, y no presentan
comorbilidades graves no precisan ingreso hospitalario, su tratamiento sera
guiado de forma ambulatoria, sin necesidad de métodos diagndsticos
microbiolégicos e invasivos. Mientras que los pacientes que presenten
signos/sintomas de gravedad y comorbilidades deberan ser ingresados para

examenes pertinentes, tanto clinicos, microbiol6gicos como invasivos.2

1.1.1 DIAGNOSTICO CLINICO

Este se basa netamente en signos y sintomas que presenta el paciente, ya
sea fiebre, sintomas respiratorios variables e infiltrados en la radiografia de
torax.” La fiebre esta presente en la mayoria de los pacientes, los cuales
vienen acompafados de taquipnea, crepitantes en la auscultacion. Debemos
tener en cuenta que los sintomas en la afectacion del tracto respiratorio son
muy inespecificos; como es en el caso de los pacientes adultos mayores,
quienes clinicamente presentan menos sintomatologia o tiene una menor

severidad que en los jovenes.

Para el diagnéstico de la NAC debemos guiarnos segun la historia clinica
(examen fisico) ya que este nos dara a conocer la presencia de afectacion
pulmonar (infeccion); pero el diagnostico definitivo sera confirmado por medio

de la presencia de infiltrados pulmonares en la radiografia de torax,
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posteroanterior y lateral.”® El cuadro clinico y hallazgos radiolégicos no
predice el agente etiolégico de la afeccién pulmonar de forma certera. @

La radiografia de térax, tiene como objetivo confirmar el diagnostico clinico,
establecer la localizacion, extension y gravedad de esta patologia y diferenciar
la neumonia con otras enfermedades del tracto respiratorio. Tener en cuenta,
que las alteraciones radiol6gicas deben ser de nueva aparicion y se debe
observar una condensacién alveolar Unica, parcheada (bronconeumonia) o

infiltrados intersticiales.’

Puede existir una disociacion clinico radiolégica, como se da en el caso de
algunas neumonias “atipicas”, en las cuales el agente etiolégico es P. jiroveci,
0 pacientes que se encuentren en un estado general desfavorable, como
personas deshidratadas, neutropénicos; inclusive dentro de las primeras 24
horas de la instauracion, puede salir una radiografia de térax negativa.®” En
este Ultimo caso, aquellos pacientes que tras ser hospitalizados por sospecha
de NAC y presentan una Rx de térax negativa, se debe repetir la placa 24-48

hrs después, mientras son tratados antibiéticamente como tal.®

Como examenes de base debemos solicitar biometria hematica completa,
bioquimica general y pulsioximetria; esta ultima si presenta una SpO2 es <
92% o existen datos de severidad, es recomendable realizar una gasometria
arterial.” En general, aquellos pacientes que requieren hospitalizacién, minimo
deben realizarse dos hemocultivos y deteccibn de antigenos de S.
pneumoniae y L. pneumophila en orina. En el caso que en la Rx de térax
aparezca derrame pleural de 1 cm o mas en decubito lateral, se procedera a
realizar toracocentesis para analitica, pH, tincion de gram y cultivos. El cultivo
de esputo se ha dejado a un lado, debido a que muchos casos el paciente por
su edad avanzada no realiza de forma adecuada la recoleccion de este, por
ende los resultados saldran alterados.

1.1.2 DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

Este nos permite establecer un diagnadstico etiologico certero de la NAC. Sin

embargo, los procedimientos que se usan para realizar son muy complejos,
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por ende aquellos pacientes ambulatorios no necesitaran ser sometidos a
estas pruebas debido a que el tratamiento empirico es muy efectivo; mientras
gue aquellos pacientes que se encuentran hospitalizados requieren de forma

habitual realizarse estos examenes antes del inicio del tratamiento antibiético.

Para los pacientes de alto riesgo, 0 que se encuentran hospitalizados se debe
solicitar de manera inmediata tincion de Gram y cultivo de esputo o aspirado
bronquial, dos hemocultivos, antigenos urinarios de neumococo y Legionella;
en el caso que exista liquido pleural, por medio de la toracocentesis, se debe
recoger muestras para ser estudiadas. Algunos de estos procedimientos han
sido muy controversiales, por ende, para ser realizados el paciente debe
cumplir con todas las caracteristicas necesarias de los parametros de los
estudios, y debemos tener en cuenta la severidad de la enfermedad en la que

se encuentra el paciente.

Los procedimientos a realizar pueden ser invasivos 0 no invasivos, estos
altimos son considerados cuando no hay mejoria tras 72 horas del tratamiento
empirico aparentemente correcto, o cuanto se desea obtener un diagnostico
precoz en pacientes que presentan una NAC grave, aungue en estos no se
ve gran mejoria en el pronostico si diagnosticamos de forma temprana el

patogeno.

Dentro de los procedimientos a seguir tenemos:
a) FROTIS NASOFARINGEO. No tiene mayor valor diagndstico la
presencia de bacterias en un cultivo de frotis nasofaringeo, ya que no

indican que sean las causantes del proceso, por lo que conforman
colonizaciones habituales. Por otra parte, cuando es de origen virico,
la deteccion del antigeno nos permite estable un diagnostico etiolégico
temprano.”8

b) CULTIVO DE ESPUTO. Esta un poco sobrevalorada, debido a que en

pacientes afiosos y en nifios la muestra no es debidamente

recolectada, por ende nos daran resultados irreales. En una muestra
adecuada el aislamiento de una es indicativo de infeccion bacteriana
bacteria (> 25 leucocitos por campo y < 10 células epiteliales).®

c) HEMOCULTIVO. Tiene una sensibilidad muy baja (< 20-30%).
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d)

f)

DETECCION DE ANTIGENOS BACTERIANOS. Los test rapidos para

la deteccion de antigeno neumocécico en orina y sangre presentan una
sensibilidad y especificidad reducida. Un resultado positivo puede ser
reflejo de una colonizacién o de una infeccién neumocdcica reciente en
otro lugar diferente al pulmén. La determinacion del antigeno de
neumococo en liquido pleural tiene una sensibilidad y especificidad
similar a la PCR.":8

REACCION EN CADENA DE LA POLIMERASA (PCR). Permite la

identificacion de material genético viral en secreciones respiratorias

con una alta sensibilidad y especificidad. Recientemente se han
publicado buenos resultados para S. pneumoniae.®’

SEROLOGIA. Método sensible y especifico que determina anticuerpos

frente a diversos patdgenos. Sus resultados no son lo suficientemente

precoces como para influir en decisiones terapéuticas.®’

Debemos indicar que dentro de los procedimientos invasivos tenemos:

a)
b)
c)

d)

Puncion transtraqueal.

Puncion transtoréacica.

Broncoscopia con toma de muestras (broncoaspirado, lavado
bronquioloalveolar).

Catéter de telescopado a través de broncoscopio.

Biopsia transbronquial.

Para realizar estas técnicas invasivas es importante tener en cuenta el valor

de riesgo y beneficio en cada situacion clinica, ya que cada paciente es un

mundo diferente, y responde de un modo diferente a los procedimientos.2?°

2.7 Estratificacion De Severidad

Liu et al. desarroll6 un nuevo sistema de puntuacién mas simple y efectivo,

llamado CURB-65 extendido que incluye: confusion, urea (> 7 mmol),

frecuencia respiratoria (= 30 rpm), presién arterial sistélica (< 90 mmHg),

presion arterial diastolica (< 60 mmHg), edad (= 65 afios), LDH> 230 u/L,
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Albumina <3.5 g/dL, recuento de plaquetas <100.109/L. El sistema de
puntuacion CURB-65 extendido fue categorizado en tres clases: 0-2 bajo
riesgo, 3-4, riesgo intermedio, y 5-8 riesgo alto. De acuerdo a esto, los
pacientes con uno de los tres escalones debe ser tratado ya sea un paciente
de dispensario, 0 pacientes ingresados tanto a una unidad de cuidados

intermedios o mayores, respectivamente.®

2.7.1 SCORE De Riesgo CURB 65

La evaluacion de la gravedad de la NAC es crucial para la seleccion de la
ubicacion adecuada del tratamiento, los agentes antimicrobianos empiricos

iniciales, asi como los tratamientos complementarios y de apoyo.

Los sistemas de puntuacion de la severidad de NAC se diferencian entre si.
Se pueden utilizar como una ayuda para la evaluacion y proporcionar apoyo
para el diagnéstico y el tratamiento clinico, pero los médicos deben tener en
cuenta la experiencia clinica al hacer juicios y controlar la progresion de la
enfermedad de una manera dinamica. CURB-65, CRB-65 (C: alteracion de la
conciencia, U: nitrdgeno ureico, R: frecuencia respiratoria, B: presion arterial,
65: edad) y los sistemas de puntuacion del indice de gravedad de la neumonia
(PSI) subestiman el riesgo de muerte y gravedad de la neumonia por
influenza, mientras que el indice de oxigenacién combinado con la reduccion
absoluta de los linfocitos de sangre periférica es superior al CURB-65 y al PSI

para predecir el riesgo de muerte por neumonia por influenza.”8

Criterios para el ingreso hospitalario de pacientes con NAC

Se recomienda el puntaje CURB-65 como estandar para decidir si un paciente
debe ser hospitalizado o no. Una puntuacion de 0-1 punto: teéricamente, los
pacientes deben recibir tratamiento ambulatorio; un puntaje de 2 puntos: se
recomienda que los pacientes reciban tratamiento hospitalario o tratamiento
extramural con un seguimiento minucioso; una puntuacion de 3-5 puntos: los

pacientes deben ser hospitalizados. &°

13



Sin embargo, otros factores como la edad del paciente, las enfermedades
subyacentes, el nivel socioeconomico, las funciones gastrointestinales y el
cumplimiento del tratamiento también deben tenerse en cuenta para la

evaluacion integral.

Criterios de diagnoéstico para la NAC grave

Criterios para el diagnéstico de la NAC grave: los pacientes que cumplen con
alguno de los criterios mayores 0 > o = 3 criterios menores podrian ser
diagnosticados como neumonia grave Yy necesitan un seguimiento y
tratamiento activo estrechos; también se recomienda que los pacientes sean

hospitalizados en la UCI si corresponde. °
Criterios mayores

1. Requiere intubacion traqueal y ventilacion mecanica;
2. Shock séptico, y aun necesita farmacos vasoactivos después de la

reanimacion con liquidos activos.
Criterios menores

Frecuencia respiratoria (RR)> o = 30 Ipm;

indice de oxigenacion 250 mm Hg (1 mmHg 5 0.133 kPa):
Infiltra en multiples l6bulos de pulmon;

Perturbacion de la conciencia y (0) desorientacion;
Nitrgeno ureico en sangre (BUN)> o = 7.14 mmol / L;

o 00k WD R

Presion arterial sistolica (PAS) <90 mm Hg, que requiere reanimacion

con liguidos activos.

2.7.2 SCORE De Riesgo CURB 64 Extendido

Liu et. Al en su estudio CURB 65-extendido: un nuevo sistema de puntuacion

predice la severidad de la neumonia asociada a la comunidad con mayor
eficiencia, nos nombra tres factores principales adicionales a lo que
normalmente incluia el sistema de puntuacién CURB-65, las cuales hacen la

determinacién de la severidad de la NAC con mas eficiencia que los
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sistemas de puntuacién ya existentes para determinar la severidad de la
NAC.??

Tres factores clave parecen mejorar el rendimiento del puntaje CURB-65:
niveles de LDH, trombocitopenia e hipoalbuminemia. La LDH es una enzima
citoplasmatica que se expresa en casi todos los tipos de células del cuerpo.
Se libera en la sangre cuando la célula experimenta lesiones o la muerte
causada por isquemia, exceso de calor o frio, inanicion, deshidratacion,
lesiones, toxinas bacterianas, drogas e intoxicaciones quimicas.3 Debido a la
mayor concentracion expresada en diversos organos/tejidos, la fuga de LDH
de incluso una pequefia escala de tejido lesionado puede dar como resultado
un nivel sérico significativamente elevado. LDH se ha utilizado como un
indicador de lesion celular inducida por diversas etiologias. Estudios previos
han demostrado que la elevacién de LDH en el suero, especialmente en el
lavado bronco-alveolar (BAL) y el liquido pleural, puede ayudar a determinar
la extension del dafio y la inflamacion del tejido pulmonar. El nivel sérico de

LDH mas alto indica las complicaciones mas graves y el peor pronostico.*®

La trombocitopenia y la hipoalbuminemia también sirven como marcadores
gue indican que los pacientes necesitan ingreso a la UCI y pueden resultar en
una mayor mortalidad en pacientes hospitalizados con NAC. Las plaquetas,
la hemostasia y la curacion de heridas estan involucradas en enfermedades
pulmonares inflamatorias, y la aparicion de trombocitopenia, que provoca
trastornos de la coagulacion, se asocia con un prondstico sombrio en
pacientes con NAC y es uno de los criterios menores para la NAC grave por
IDSA/ATS10.16 7. 18 | a hipoalbuminemia, que puede ser causada por
desnutricion, cirrosis hepatica o proceso de infeccidén, contribuye a un
aumento de la mortalidad en pacientes hospitalizados, y varios estudios han
identificado una estrecha correlacion entre la concentracion de albumina
sérica y la mortalidad en pacientes con NAC. Por lo tanto, la expansion de
CURB-65 a través de la inclusion de niveles de LDH, trombocitopenia e
hipoalbuminemia puede aumentar la eficacia de la prediccion de la gravedad

en pacientes con NAC.?°
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CAPITULO IlI:

Marco Metodoldgico

3.1 Diseino de estudio

Estudio de transversal, observacional, prospectivo.

3.2 Limite de espacio

En el presente estudio se revisaron 100 pacientes diagnosticados con
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) que fueron hospitalizados en los
departamentos de medicina interna y unidad de cuidados intensivos del
Hospital General del Norte de Guayaquil (IESS Los Ceibos) en el periodo del

mes de marzo del 2018 hasta el mes de agosto del 2018.

3.3 Desarrollo del proyecto

Previa aprobacion del departamento de docencia del Hospital General del
Norte de Guayaquil y de la comision de investigacion cientifica de la
Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil se revisaron expedientes
clinicos de 100 pacientes con diagndéstico de neumonia adquirida en la
comunidad mediante el sistema del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS) AS400, obteniéndose antecedentes, signos vitales, examen fisico y
resultados de las pruebas de laboratorio para la aplicacién tanto de la
puntuacion CURB 65 como la puntuacion CURB 65 EXTENDIDA.

3.4 Unidad de investigacion

Pacientes con diagnéstico clinico de neumonia adquirida en comunidad
(NAC).
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3.5 Poblacion y Muestra

3.5.1 Criterios de inclusién

1. Pacientes mayores de 18 afios de edad, admitidos desde la

comunidad, que tienen uno 0 mMas sintomas y signos clinicos

relacionados a neumonia (tos, fiebre >38 C, leucocitosis con o sin

desviacion a la izquierda, disnea, dolor toracico o crepitantes a la

auscultacién) y la presencia de un nuevo infiltrado en parches,

consolidacion lobular o segmentaria, opacidades en vidrio esmerilado

0 cambios intersticiales con o sin derrame pleural.

3.5.2 Criterios de exclusion

1. Pacientes que se encuentran inmunocomprometidos (infeccion por el

virus de

trasplante de organo solido, post-esplenectomia, que

la

inmunodeficiencia humana,

inmunosupresion para

reciben>

10mg/dia de prednisona o el equivalente por mas de 30 dias,

tratamiento

con otros

agentes

inmunosupresores,

pacientes

neutropénicos con recuento absoluto de neutréfilos <1000 / mm3).

2. Pacientes que han recibid antibioticoterapia en los ultimos 14 dias.

3. Pacientes con diagnéstico previo de EPOC.

3.6 Operacionalizacion de las variables

Nombre Variables

Definicion conceptual

Definicion
operacional

Indicador

Neumonia adquirida en
la comunidad

A. Inicio en la comunidad.

B. Manifestaciones
clinicas relevantes de la
neumonia:

Nueva aparicion de tos o
expectoracion, o
agravamiento de los
sintomas existentes de
enfermedades del tracto

Variable categérica

Nominal dicotémica

Diagnéstico clinico si un
paciente cumple el
Criterio A, el Criterio C y
cualquier condicion del
Criterio B

No diagnostico clinico si
no cumple el Criterio A, el
Criterio C y cualquier
condicion del Criterio B
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respiratorio, con o sin

esputo purulento, dolor de

pecho, disnea o
hemoptisis

Fiebre

Signos de consolidacion
pulmonar y / o estertores
hdamedos

Conteo de glébulos
blancos periféricos
(WBC)> 10°%/L o <4x10°%/
L, con o sin
desplazamiento a la
izquierda.

C. Radiografia de torax
gue muestra nuevos
infiltrados en parches,
consolidacion lobular o
segmentaria, opacidades
en vidrio esmerilado o
cambios intersticiales, con

o sin derrame pleural.

Edad

Tiempo, en afios,
transcurridos desde que
nacio el paciente

Variable cuantitativa

Numérica discreta

Afios de vida

Confusion

Estado del nivel de
conciencia valuado
mediante el Test Mental
Abreviado (TMA)

Variable categérica

Nominal dicotémica

Cumple si el puntaje
menor a 8 en el TMA

No cumple si el puntaje
mayor a 8 en el TMA

Nitrégeno ureico
sanguineo

Parametro obtenido a
través de bioquimica
sanguinea

Variable categérica

Nominal dicotémica

Cumple si el valor es >19
mg/dL

No cumple si el valor es
<19 mg/dL

Frecuencia Respiratoria

NUmero de respiraciones
por minuto evaluado
mediante el examen fisico

Variable categérica

Nominal dicotdmica

Cumple si el valor es >30
rpm

No cumple si el valor es
<30 rpm

Presion Sanguinea

Presion arterial sistolica y
diastdlica obtenida
mediante el
esfigmomanometro

Variable categérica

Nominal dicotémica

Cumple si el valor de la
PAS <90 mmHg o la PAD
<60 mmHg

No cumple si el valor de
la PAS >90 mmHg o la

PAD >60 mmHg
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Lactato Deshidrogenasa|

Parametro obtenido a
través de bioquimica
sanguinea

Variable categérica

Nominal dicotdmica

Cumple si el valor es
>230 u/L

No cumple si el valor es
<230 u/L

Parametro obtenido a

Variable categérica

Cumple si el valor es <3.5
g/dL

Alblimina través de bioquimica
sanguinea Nominal dicotomica | No cumple si el valor es
>3.5 g/dL
Cumple si el valor es
Parametro obtenido a | Variable categérica <100 x 10°/L
Plaguetas través de una biometria

hematica completa

Nominal dicotdmica

No cumple si el valor
>100 x 109/L

Puntuacién CURB 65

Escala que predice la
mortalidad y sitio de
manejo del paciente con
diagnoéstico de neumonia
asociada a la comunidad.
El acronimo comprende:

Confusién: calificacion
menor a 8 en el AMT

Urea: mayor a 7 mmol/l o
BUN mayor a 19 mg/dL

Respiraciéon: FR > 30 rpm

PAS: < 90 mmHg o PAD:
< oigual a 60 mmHg

Edad: >/= 65 afios

Cada uno de los factores
clinicos equivale a un
punto, siendo la
calificacion mas baja: 0y
la mas alta: 5

Variable categorica

Nominal politomica

El paciente sera
estratificado en un grupo
de riesgo dependiendo
del puntaje obtenido.
Estos grupos se dividen
en:

Riesgo bajo
0-1
Riesgo intermedio
2
Riesgo alto

>3

Puntuacién CURB 65
EXTENDIDO

Escala que predice la
mortalidad y sitio de
manejo del paciente con
diagndstico de neumonia
asociada a la comunidad.
El acronimo comprende:

Confusioén: calificacion
menor a 8 en el AMT

Urea: mayor a 7 mmol/l o

Variable categorica

Nominal politomica

El paciente sera
estratificado en un grupo
de riesgo dependiendo
del puntaje obtenido.
Estos grupos se dividen
en:

Riesgo bajo
0-2

Riesgo intermedio

3-4
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BUN mayor a 19 mg/dL .
y 9 Riesgo alto

Respiracién: FR > 30 rpm >5

PAS: < 90 mmHg o PAD:
< o0igual a 60 mmHg

Edad: >/= 65 afios

Lactato deshidrogenasa:
mayor o igual a 230 u/L

Albumina: menor o igual a
3.5g/dL

Plaguetas: menor o giaul
a 100 x 10%L

Cada uno de los factores
clinicos equivale a un
punto, siendo la
calificacion mas baja: 0y
la mas alta: 8.

3.6 Recoleccion y analisis de lainformaciéon
3.6.1 Recoleccion de informacion

La informacion se obtuvo mediante revision de expedientes clinicos de 100
pacientes con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad mediante
el sistema del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) AS400,
obteniéndose antecedentes, signos vitales, examen fisico y resultados de las
pruebas de laboratorio que seran registradas y tabuladas en una base de
datos de Excel.

3.6.2 Procesamiento y analisis de datos

Todos los datos fueron recolectados, tabulados y analizados estadisticamente
usando SPP 20.0 para Windows and Med-Calc 13 para Windows. Los datos
cuantitativos se expresan como mediana, y los datos cualitativos fueron
expresados como frecuencias absolutas (niumeros) y frecuencias relativas

(porcentajes). El porcentaje de variables categoéricas fueron comparadas

20



usando en test de Chi-cuadrado. Para determinar predictores de mortalidad
en los 30 dias se uso regresion logistica univariada. El analisis de la curva de
Caracteristica operativa del receptor (ROC) fue usada para identificar valores
de punto de corte de las puntuaciones CURB 65 y CURB 65 EXTENDIDO con
la maxima sensibilidad y especificidad para predecir la admision de los
pacientes a la unidad de cuidados intensivos y la mortalidad en los 30 dias. El
area bajo la curva de (AUROC) también fue calculada, los criterios de calidad
para AUC fue: 0.90-1 = excelente, 0.80-0.90 = good, 0.70-0.80 = equitativo;
0.60-0.70 = pobre; y 0.50-0.60 = falla. El punto de corte optimo se establecid
en el punto de maxima exactitud. Todas las pruebas fueron a doble cara. P<
0.05 fue considerada estadisticamente significante (S), P < 0.001 fue
considerada con significancia estadistica alta (HS), y p > 0.5 fue considerado

sin significancia estadistica (NS).
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CAPITULO IV:

Analisis e Interpretacion de los Resultados

4.1 Caracteristicas de la poblacién

Las caracteristicas de los pacientes se resumen en la tabla 1. Le edad media
para el total de pacientes fue de 75,3 +/- 17,5 afos de edad, 59% hombres y
el 41% mujeres. El 87% de los pacientes presentaron comorbilidades, de las
cuales se enuncian las principales: hipertension arterial (42,6%), diabetes
mellitus Il (16,8%), insuficiencia renal créonica (8,4%), ECV (6,5%),
insuficiencia cardiaca (1,3%), EPOC (2,6%), cirrosis hepéatica (0,6%).

Las pruebas de laboratorio fueron obtenidas dentro de las 24 horas posterior
a la admisiéon del paciente: el nimero de plaquetas < 100 x109/L estuvo
presente solo en un paciente, los niveles de albumina < 3.5 g/dL estuvieron
presentes en 63 pacientes y los niveles de LDH < 230 u/L estuvieron

presentes en 82 pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas y resultados de los pacientes diagnosticados con CAP.

Edad

Media +/-- DE 75,3 +/- 17,5

Edad >= 65 76 76%
Sexo

Masculino 59 59%
Femenino 41 41%

Comorbilidades

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) 4 2,6%
Cirrosis hepética 1 0,6%
Hipertension arterial 66 42,6%
Insuficiencia renal crénica 13 8,4%
Diabetes mellitus Il 26 16,8%
Insuficiencia cardiaca 2 1,3%
Evento cerebrovascular (EVC) 10 6,5%
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Hallazgos fisicos y de laboratorio

Confusién 40 40%
Frecuencia respiratoria >=30/min 12 12%

PAS <90 mmHg o DBP <= 60 mmHg 40 40%
Recuento de plaquetas <100 x 103/ mm3 1 1%
AlbUumina <3.5 g/dL 63 63%

LDH >230 u/L 82 82%
Resultados

Dias de estancia hospitalaria 12 13,45-19,91
Mortalidad en los 30 dias 14 14%
Admisiéon UCI 9 9,0%

Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018. N = Total del nimero
de pacientes; los datos cuantitativos fueron expresados como media +/-- de desviacién estandar; los
datos cualitativos fueron expresados como numeros (porcentajes).

En relacién a los resultados: la tasa de admision de los pacientes a UCI fue
del 9%, la media de dias de estancia hospitalaria fue de 12 dias y la tasa de
mortalidad en 30 dias fue del 14%.

4.2 Relacion de las variables de estudio con la mortalidad en 30 dias

Entre las variables analizadas como factores de riesgo tenemos como
variables significativas por medio de la prueba chi cuadrado con un valor
p<0,05 a la edad >=65 afios, la confusion y la albumina (véase Tabla 2).

Tabla 2. Andlisis univariado de factores de riesgo asociados a mortalidad en 30 dias en pacientes con

diagndstico clinico de CAP.

Variables p OR Intervalo 95% ‘
Edad >= 65 afos 0,023 1,39

Confusién 0,045 3,19 (0,983 - 10,38)
Frecuencia Respiratoria >= 30/min 0,777 1,267 (0,246-6,5019)

Presion Sistdlica <90 mmHg o Presion Diastdlica <= 60 0,724 0,81 (0,250 -2,621)
mmHg

LDH> 230 U/L 0,696 0,759 (0,186-3,102)
Plaquetas <100 x 10 ~*3/mm~"3 0,686 0,859 (0,793-0,930)
AlbUimina <3.5 g/dl 0,002 1,28 (1,126-1,4671)
Nitrégeno ureico sanguineo (BUN) >= 19 mg/dL 0,840 0,802 (0,087 - 7,42)

Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.
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El OR representa la posibilidad de encontrar el factor de riesgo de edad >= a
65 afos en el grupo de fallecidos 1,39 veces que en el grupo de vivos. El OR
de confusion indica que es 3,19 veces mas probable que un paciente fallezca
por presentar confusién que uno que no la presente. El OR de la albumina
también indica que existe 1,28 veces que un paciente fallezca con una

albumina <3,5 que uno que no presenta este factor (véase Tabla 2).

En relacion a la frecuencia respiratoria >= 30 rpm, PAS < 90 mmHg o PAD<
60 mmHg, LDH > 230 u/L, plaquetas < 100 x 10°%L y BUN> 19 mg/dL no se

encontro significancia estadistica para mortalidad en 30 dias (véase Tabla 2).

4.3 Estratificacion de riesgo por CRUB 65 Y CURB 65 EXTENDIDO.

Los resultados de los pacientes por grupo de riesgo de resumen en la Tabla
3. Observamos una diferencia estadistica en relacion a los dias de estancia
hospitalaria a favor del CURB 65 EXTENDIDO con un valor p 0.019. La
mortalidad en los 30 dias también fue significantemente estadistico a favor del
CURB 65 EXTENDIDO con un valor de p 0.008. En referente a la prediccion
de los pacientes que deben ir a UCI, ambas puntuaciones fueron
significativas, pero observando que el CURB 65 EXTENDIDO tuvo una

significancia estadisticamente alta.

Tabla 3. Mortalidad en los 30 dias, tasa de admision a UCI, dias de estancia hospitalaria en los
diferentes subgrupos de las puntuaciones CURB 65 y CURB 65 EXTENDIDO.

Subgrupos Pacientes Dias de estancia Mortalidad en los 30 dias Admisién a UCI
No. Media No. % No. %

CURB 65

0-1 13 14,92 0 0

2 35 10,66 4(11,43%) 1

>=3 52 16,72 10 (19,23%) 8

valor p 0.109 0.101 0.003

CURB 65 extendido

0-2 11 15,73 0 0

3-4 55 12,04 6 (10,91%) 1

>=5 34 17,84 8 (23,53%) 8

valor p 0.019 0.008 0.001

Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.
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4.4 Mortalidad en los 30 dias por puntuacion CURB 65 y CURB 65
extendido

En el andlisis de CURB 65 vs CURB 65 extendido demostré que la puntuacién
CURB 65 extendido tiene significancia estadistica por medio de la prueba chi
cuadrado con un valor p=0,049; el cual relaciona la dependencia del punto de

corte con la mortalidad de los pacientes con un 95 % de confianza.

Tabla 4. Exactitud de los sistemas de puntuacién para predecir la mortalidad en los 30 dias.

Sistema de puntuacién Punto de corte AUC (95%) valor p Valor lictivo Positivo Valor Predictivo Negativo Valor p chi cuadrado
CURB 65 >=3 613 A77 714 51,2 19,2 91,7 0,117

CURB 65 EXTENDIDO >4 ,635 108 57,1 69,8 235 90,9 0,049

Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.

Por puntuacion CURB 65, el valor p de la chi cuadrado no es significativo
(p=0,117), una sensibilidad del 71,4% y una especificidad del 51,2% (véase
Tabla 4), el &rea bajo la curva es del 0,613 (véase Fig.1). El area bajo la curva
de la puntuacion CURB 65 extendido es mayor, 0,635 (véase Fig.1) y tiene
una sensibilidad del 57,1 % y una especificidad del 69,8 (véase Tabla 4), por
medio del grafico podemos visualizar que se acerca mas al eje de sensibilidad,

teniendo un mejor prondstico.

Fig. 1 Las curvas ROC para prediccién de mortalidad en los 30 dias por cada sistema de puntuacion.

Curva COR

Procedencia de la
curva
—— CURBES
—— CURBEBSEXT

0,8 Linea de referencia

Susceptibilidad
g

o
=
1

0,24

0,0 T T T
00 02 04 06 08 10

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates

Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.
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El valor predictivo positivo tiene una probabilidad del 23,5% que un paciente
dentro del corte >4 fallezca dentro de la puntuacibn CURB 65 extendido y
una probabilidad del 19,2% que los pacientes con el corte >=3 fallezcan por
la puntuaciéon CURB 65.

El valor predictivo negativo de la puntuacion CURB 65 extendido es del 90,9%,
probabilidad de que el paciente permanezca con vida fuera del corte de
estudio (<=4); y en la puntuacion CURB 65 que el paciente en el corte <3

permanezca con vida es de un 91,7%.

4.5 Admisiéon a UCI por puntuacion CURB 65y CURB 65 extendido

Ambos sistemas de puntuacion obtienen resultados significativos por la
prueba chi cuadrado, el valor p =0,02 en la puntuacion CURB 65 y p=0 en la
puntuacion CURB 65 extendido, con un 95% de confianza, ambas se
relacionan con el ingreso a UCI.

Tabla 5. Exactitud de los diferentes sistemas de puntuacion en predecir la admision a UCI.

STstema de puntuacion

Punto de corte

AUC (957)

Valor p

Sensibilidad

Especificidad

Valor Predictivo Positivo

Valor Predictivo Negativo

Valor p chi cuadrado

CURB 65

>=3

0,703

0,046

88,9

51,6

0,1538

0,9792

0,02

CURB 65 EXTENDIDO

>4

0,802

0,003

88 9

714

0,2353

0,9848

0

Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.

La sensibilidad por medio de la puntuacion CURB 65 es del 88,9% vy la
especificidad es del 51,6%, mientras que la sensibilidad o probabilidad de que
los pacientes con el corte >4 a estudiar hayan ingresado a UCI es de 88,9 %
en el grupo CURB 65 extendido y una especificidad del 71,4% de que los

pacientes fuera del corte grupo de riesgo <=4 estén vivos (véase Tabla 5).

Fig. 2 Las curvas ROC para predicion de admision a UCI por cada sistema de puntuacion.
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Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.

Ambos sistemas de puntuacién son significativos y rechazan la hipotesis nula
de que el area bajo la curva es igual a 0,5, la puntuacion CURB 65 tiene un
area de 0,703 con valor p =0,046 y el CURB 65 extendido tiene un area de
0,802, valor p = 0,003 (véase Fig. 2).

El valor predictivo positivo en la puntuacion CURB 65 es de 15,38% Yy el valor
predictivo negativo es de 97,92%, mientras que mediante la puntuacion CURB
65 extendido el valor predictivo positivo tiene una probabilidad de 23,53%,
cantidad de pacientes que se encuentran en el grupo de riesgo >4 y que hayan
ingresado a UCI, y un valor predictivo negativo de 98,48% es decir la

probabilidad de pacientes fuera del corte y que no hayan ingresado a UCI.

4.6 Discusion

La evaluacion de la enfermedad y la decision sobre el sitio de manejo de los
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (CAP) es importante para
el uso 6ptimo de recursos y para el tratamiento oportuno. ElI admitir un
paciente de manera tardia a UCI da lugar al incremento de la mortalidad en
CAP. 7 El propésito de nuestro estudio fue evaluar la efectividad de la nueva

puntuacion CURB 65 EXTENDIDO en comparacion con el sistema vigente de
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prediccién de severidad, la puntuacion CURB 65, en relacién al predecir
resultados de pacientes con CAP (dias de estancia hospitalaria, admision a

UCI y la mortalidad en los 30 dias).

Este estudio reveldé que el 87% de todos los pacientes con CAP tuvieron
comorbilidades. Shehata, S. M. et al. 2 mostr6 que las comorbilidades

estuvieron presentes en el 56% de los pacientes con CAP.

Al considerar los resultados de los pacientes con CAP, encontramos que la
tasa de admision a la unidad de cuidados intensivos (UCI) fue del 9% vy la
duracion media de dias de estancia hospitalaria fue de 12 dias. La mortalidad
en los 30 dias fue del 14%. Nuestros resultados no tuvieron concordancia con
Shehata, S. M. et al. 2 quienes encontraron que la tasa de admisién a UCI fue
del 29.6%. Por otro lado, si tuvieron similitud con resultados del estudio de Liu
et al. ! dentro de los cuales presentaron una media de dias de estancia

hospitalaria de 10 dias y una tasa de mortalidad a los 30 dias del 8.48%.

Lo més probable es que las discrepancias entre las diferentes politicas propias
de admisién de los hospitales en los cuales se llevaron a cabo los estudios, el
disefio del mismo, disponibilidad de camas que retrasa el ingreso al sitio de
manejo del paciente, los diferentes sistemas de prediccion de severidad que
son usados para categorizar a los pacientes e incluso las distintas
comorbilidades que los sujetos de estudio podian presentar, afectan la tasa

de mortalidad de manera significativa.

De igual forma, la tasa de admision a UCI en nuestro estudio fue menor que
los estudios previos, debido a que multiples factores juegan un papel crucial
en la decision para admitir un paciente a UCI, enunciando unos, la edad del
paciente, comorbilidades y severidad de la enfermedad a menudo son
factores determinantes. ° No existe una regla clinica que tenga suficiente
criterio para ser utilizada en este amplio rango de perfiles evolutivos de la

enfermedad de cada paciente. 1% 20

El presente estudio sugiere que la hipoalbuminemia en la admision del
paciente con CAP es un factor de riesgo independiente para incrementar la

mortalidad, el cual estuvo en concordancia con el estudio de Shehata, S. M.
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et al. ?en el que niveles de albimina a <3.5 g/dL estuvieron significantemente
asociados a un aumento de la mortalidad. De esta forma, los niveles de

albumina deberian ser considerados cuando se evalla la severidad de CAP.

La hipoalbuminemia, la cual puede ser causada por desnutricion, cirrosis
hepatica o proceso infeccioso, contribuye al incremento de la mortalidad en
pacientes hospitalizados, 12 2122 ademas ciertos estudios han identificado una
correlacion estrecha entre la concentracion de albumina sérica y la mortalidad
en los paciente con CAP. 123 Mencionando el proceso en la infeccién aguda,
los niveles bajos de albumina estan causados por el proceso inflamatorio
subyacente. Las bacterias gram negativas, producen endotoxinas que se
asemejan a citosinas de IL-6 que inhiben la sintesis de albumina en los
hepatocitos, aumentan el catabolismo de la misma, ademas de su

redistribuciéon al compartimento extracelular. 12

En el presente estudio, el conteo de plaquetas <100 x 10%L solo lo presento
un paciente al ingreso hospitalario, no se encontré relacion al incremento de
la mortalidad en los pacientes con CAP. Sin embargo, segun Shehata, S. M.
et al. 12 demostraron que la trombocitopenia (plaquetas <100 x 10°%/L) fue un

factor independiente para la mortalidad. *

Las plaquetas, la hemostasia y la cicatrizacion de heridas estan involucrados
en enfermedades pulmonares inflamatorias,® y la aparicion de
trombocitopenia, lo cual resulta en alteracion de la coagulacion, esta asociada
con un prondstico sombrio en pacientes con CAP, e incluso es un criterio

menor para CAP severa seglin IDSA/ATS. 1420

El nivel de lactato deshidrogenasa (LDH) < 230 u/L en el presente estudio no
fue un factor de riesgo independiente para mortalidad. Sin embargo, segun
Shehata, S. M. et al. 12 en concordancia con Liu et al. 1* demostraron que los
niveles altos de LDH estaban asociados con el incremento de la mortalidad
de los pacientes con diagnostico de CAP.

La LDH es una enzima citoplasmatica expresada en casi todos los tipos de
celular humanas. Esta es liberada cuando hay injuria 0 muerte celular causada

por isquemia, exceso de temperaturas en ambos extremos, ayuno,
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deshidratacion, toxinas bacterianas, drogas o envenenamientos. Por lo tanto,
la fuga de LDH incluso a pequefa escala puede elevar los niveles sanguineos
de manera significativa. Estudios han demostrado que el incremento de los
valores de LDH estaban asociados a un incremento de la mortalidad de los

pacientes con CAP. 11,12,2526

Al comparar los resultados de la mortalidad en 30 dias de los diferentes grupos
de riesgo con los de Shehata, S. M. et al. *? y el de Liu et al. 1* observamos
que la mortalidad progresa al incrementar el grupo de riesgo tanto en el CURB
65 como en el CURB 65 EXTENDIDO.

El presente estudio mostré que la mortalidad en 30 dias por grupo de riesgo
0-1 fue del 0%, en el grupo de riesgo 2 fue del 11.43% y en el grupo de riesgo
mayor o igual a 3 fue del 19.23% segun el sistema de puntuacion CURB 65,
que al compararlos con la mortalidad en 30 dias por grupo de riesgo de 0-2
del 0%, grupo de riesgo 3-4 del 10.91%, grupo de riesgo mayor o igual a 5 del
23.53% segun el sistema de puntuacion CURB 65 EXTENDIDO, no
presentaron mayor diferencia entre ambos, a comparacion de los resultados
de Shehata, S. M. et al. 2y el de Liu et al. ' debido principalmente al ser un
estudio pequefio, no permite ver una vasta diferencia del nimero de pacientes

en los diferentes grupos de riesgo.

El estudio no logro demostrar que la puntuacién CURB 65 EXTENDIDO era
mas sensible para predecir la mortalidad, aunque presento una AUC (0.635)
con un intervalo de confianza del 95% ligeramente superior a AUC (0.613) por
puntuacion CURB 65. Estos datos no fueron comparables con el estudio de
Shehata, S. M. et al. ? debido a que en este si se comprobd que el CURB 65
EXTENDIDO tenia una mayor AUC (0.793) en valor de p< 0.0001 que los
otros sistemas de puntuacién. Liu et al. ! en su estudio también revela
resultados de una sensibilidad con una AUC (0.826) superior a los otros
sistemas de puntuacion. Ellos demostraron que el CURB 65 EXTENDIDO
mejora significativamente la identificacién de pacientes de alto riesgo, a través
de la disminuciéon del peso relativo de la edad y de la presién sanguinea,

ademas de eliminar el uso de imagenes y comorbilidades en el calculo. !
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En nuestro estudio, el niumero de pacientes que fueron a UCI, evaluados tanto
por CURB 65 como por CURB 65 EXTENDIDO, fueron exactamente iguales,
dentro del grupo de riesgo intermedio y en el grupo de alto riesgo evaluado
por ambos sistemas de puntuacion fue 1 y 8 pacientes, respectivamente, a
diferencia de los resultados mostrados por Shehata, S. M. et al. 12 en el cual
el grupo de alto riesgo estuvo asociado a una mayor admision a UCI cuando
los pacientes eran evaluados por la puntuacion CURB 65 EXTENDIDO.
Ciertos parametros, pudieron influir en ciertos pacientes para subestimar la
severidad de la enfermedad, por un lado a la presion arterial ya que un 42.6%
de los pacientes en estudio presentaba hipertensién arterial como
comorbilidad y por lo tanto sus cifras no llegaban hasta valores de PAS< 90
mmHg o PAD< 60 mmHg, por otro lado la frecuencia respiratoria rara vez
alcanzaba valores >30 rpm por ser un parametro que no siempre se lo
evaluaba al momento de ingreso del paciente al hospital, sino tras el pasar de
las horas, en donde el paciente alcanzaba signos vitales cerca de los valores

normales.

En el presente estudio la AUC (0.802) en valor p< 0.03 de la curva ROC, la
sensibilidad de la puntuacion CURB 65 EXTENDIDO para predecir la
admision a UCI fue superior a la que se obtuvo mediante el CURB 65. De esta
manera, demuestra que el CURB 65 EXTENDIDO fue mejor en predecir la
necesidad de que los pacientes con NAC deban ser admitidos a UCI, a pesar
de que la sensibilidad de ambas puntuaciones fue similar. Shehata, S. M. et
al. 2 demostré que el CURB 65 EXTENDIDO fue mejor predictor a UCI que
otros sistemas de puntuacion, pero la sensibilidad fue mas baja que el estudio
de Liu et al. 1 Por lo tanto, debido a que nuestro estudio fue relativamente
pequefio, se requieren un mayor numero de pacientes para mejorar la
sensibilidad y el AUC, ademas se deberia comparar con otra puntuacion que
haya sido disefiada para determinar la prediccién a UCI de los pacientes con
CAP, nombrando al indice de severidad para neumonia (PSI) debido a que el

CURB 65 no esta disefiado para dicha prediccién.

En este estudio hubo varias limitaciones. Un punto es el nimero relativamente
pequefio de pacientes estudiados comparado a otros estudios, ademas no se

incluyeron pacientes que fueron tratados de manera ambulatoria. Otro punto
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es que no se estudid el diagndstico etioldgico, por lo tanto no se determind
relacion del agente causal con la mortalidad. Por dltimo, es necesario un
estudio multicéntrico para observar si existe mejoria de la sensibilidad y el
valor predictivo negativo de la puntuacion CURB 65 EXTENDIDO para
predecir la mortalidad de los pacientes con CAP.

4.7 Validacion de hipotesis

La puntuacion CURB 65 EXTENDIDA no es mas efectiva que la puntuacion
CURB 65 al predecir el grado de severidad de los pacientes con diagnostico

de neumonia asociada a la comunidad.
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CAPITULO V.

Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones

En el presente estudio se pudo aplicar con éxito las escalas de puntuacion
CURB 65 y CURB 65 extendido en los pacientes con diagnéstico de neumonia
adquirida en la comunidad. Las tres comorbilidades mas frecuentes que
presentaron los pacientes dentro del estudio fueron hipertensién arterial con
42,6%, diabetes mellitus 1l con un 16,8% e insuficiencia renal cronica con el
8,4%. Determinamos que la tasa de admision de los pacientes a UCI fue del
9%, de los cuales el 8% estaban en un grupo de riesgo alto y el 1% estaban
en un grupo de riesgo intermedio, evaluados tanto mediante la puntuacion
CURB 65 como por la puntuacion CURB 65 extendida. La media de dias de
estancia hospitalaria fue de 12 dias, la media siempre fue mayor los grupos
de riesgo alto tanto evaluado por ambos sistemas de puntuacion y la tasa de
mortalidad en 30 dias fue del 14%, siempre siendo mayor conforme escalan
los grupos de riesgo, siendo menor en el grupo de riesgo bajo y siendo mayor

en el grupo de riesgo alto, evaluado por ambos sistemas de puntuacion.

Concluimos que la puntuacion CURB 65 extendida no es mas sensible para
predecir la mortalidad en 30 dias de los pacientes con diagndéstico de CAP al
compararlo con la puntuacion CURB 65, por el contrario, si fue més sensible
para predecir la necesidad de que el paciente requiera ir a UCI.

5.2 Recomendaciones

Nosotros recomendamos incluir no solo un mayor niamero de pacientes en el
estudio, sino también incluir a los pacientes que tenian CAP pero que por ser
un grupo de riesgo bajo fueron tratados de manera ambulatoria. Ademas,
sugerimos comparar la prediccion de la mortalidad y la necesidad de UCI de

la puntuacion CURB 65 EXTENDIDA con otros sistemas de puntuacion de
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severidad de CAP. Por ultimo recomendamos evaluar a los pacientes con los
sistemas de puntuacion en la puerta de entrada a la emergencia para evitar
sesgos en cuanto a la variacion de los signos vitales durante el transcurso de

las horas.
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Anexo 1.

ANEXOS

Tabla 1. Variables descriptivas de analisis

Nitrégeno Presién Frecuencia Presién Lactato Plaqueta
ureico arterial respiratoria arterial
sanguineo sistolica diastélica
Media 72,12 127,51 22,12 70,01 390,41 297,21
Error tip. de la media 9,74 2,68 0,46 1,58 26,41 12,57
Mediana 50,00 129,50 21,00 69,50 325,00 291,00
Moda 26,00 130,00 19,00 60,00 290,008 323,00
Desv. tip. 97,42 26,82 4,62 15,79 257,45 125,75
Varianza 9491,00 719,30 21,32 249,18 66278,24 15812,55
Rango 762,00 133,00 20,00 75,00 2040,00 657,00
Minimo 0,00 80,00 15,00 40,00 105,00 94,00
Maximo 762,00 213,00 35,00 115,00 2145,00 751,00
Suma 7212,00 12751,00 2212,00 7001,00 37089,00 29721,00
Percentiles 25 29,25 105,50 19,00 57,25 269,00 201,50
50 50,00 129,50 21,00 69,50 325,00 291,00
75 74,00 146,00 24,75 81,75 423,00 381,50
Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.
En el cuadro adjunto se encuentran las variables de estudio con sus

respectivas medidas de tendencia central y de dispersion. Percentil de 25

indica por debajo de que valor se encuentran el 25% de los datos, percentil

de 50, el 50% de los datos y el percentil de 75 el 75% de los datos.
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las variables

GRAFICO 1: Diagrama de Cajas para representar
descriptivas del analisis.
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Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.

Los diagramas de cajas representan el grafico de medianas de las variables

de estudio, la primera raya de la caja el cuartil 25, la segunda raya el cuartil

50y la tercera raya el cuartil 75, valores aberrantes se encuentran fuera de la

caja.

Anexo 2

Tabla 2. Porcentaje de pacientes segun la dependencia donde hayan

sido ingresado.

Dependencia %
Medicina interna 91 91,0%
uci 9 9,0%
100 100,0%

Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.
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El 91 % de los pacientes corresponden a medicina interna y el 9% a UCI.

GRAFICO 2. Porcentaje de paciente segin la

ingresados.
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Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.

Anexo 3

Tabla 3. Tasa de Mortalidad de los pacientes en estudio.

Pacientes %
Vivos 86 86,0%
Fallecido 14 14,0%
100 100,0%

Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.

La tasa de mortalidad es del 14% (14/100), 14 pacientes fallecieron.
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GRAFICO 3. Tasa de mortalidad de los pacientes en estudio.
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Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.

Anexo 4
Relacion de las variables de estudio

Tabla 4. Edad vs Mortalidad

MORTALIDAD
no Si Total
EDAD menor Recuento 24 0 24
65
% dentro| 100,0% 0,0% | 100,0%
de EDAD
mayor Recuento 62 14 76
65
% dentro 81,6% 18,4% | 100,0%
de EDAD
Total Recuento 86 14 100

% dentro 86,0% 14,0% | 100,0%
de EDAD

Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.
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Por medio de la Prueba chi cuadrado existe significancia estadistica de la

relacion de dependencia entre la edad de corte y la tasa de mortalidad con un

95% de confianza y un valor p=0,023 (p<0,05).

Pruebas de chi-cuadrado

asiﬁtlgt.ica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,1412 1 ,023
Correccion por continuidad® 3,725 1 ,054
Razoén de verosimilitudes 8,379 1 ,004
Estadistico exacto de Fisher ,020 ,016
Asociacion lineal por lineal 5,089 1 ,024
N de casos validos 100
Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.
Tabla 5. Confusion vs Mortalidad
MORTALIDAD
no Si Total
CONFUSION NO Recuento 55 5 60
% dentro de 91,7% 8,3% 100,0%
CONFUSION
Sl Recuento 31 9 40
% dentro de 77,5% 22,5% 100,0%
CONFUSION
Total Recuento 86 14 100
% dentro de 86,0% 14,0% 100,0%
CONFUSION

Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.

Segun latabla de contingencia EL VALOR PREDICTIVO POSITIVO es del

22.5% en los pacientes
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PREDICTIVO NEGATIVO es del 91,7% de los pacientes vivos que no

presenten confusion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintética Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 4,0012 1 ,045
Pearson
Correccion por 2,910 1 ,088
continuidad®
Razon de 3,919 1 ,048
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,075 ,045
Fisher
Asociacion lineal por 3,961 1 ,047
lineal
N de casos validos 100

Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.

La prueba chi cuadrado es significativa con un valor p =0,045 (p<0,05) y un
95% de confianza, es decir existe significancia estadistica de la relacion de
dependencia entre la presencia de confusién y la mortalidad.

Tabla 6. Albimina vs Mortalidad

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 9,1572 1 ,002
de Pearson
Correccion por 7,430 1 ,006
continuidad®
Razén de 13,752 1 ,000
verosimilitudes
Estadistico ,002 ,001
exacto de
Fisher
Asociacion 9,065 1 ,003
lineal por lineal
N de casos 100
validos

Fuente: Hospital General del Norte de Guayaquil; Sanmartin, Betancourt; 2018.
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Por medio de la Prueba chi cuadrada se puede determinar que existe
significancia estadistica de la relacion de dependencia entre la albumina
menor que 3,5 y la tasa de mortalidad con un 95% de confianza y un valor
p=0,02 .
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