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RESUMEN,

a neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad que causa alta morbilidad, mor-

talidad y costos. Este articulo tiene como finalidad discutir los diferentes métodos de evalua-
cion de severidad de la enfermedad, para determinar el mejor sitio para el tratamiento de los pacien-
tes. Utilizamos un caso clinico ficticio a manera de ejercicio para aplicar las diferentes herramientas:
PSI, CURB y CURB-65. Sugerimos el uso tanto del CURB como del CURB-65, por su facil
aplicacion y buena efectividad en la prdctica clinica. La presencia de dos o mds de los criterios
clinicos: (Confusion, BUN > 19,6 mg/dL |7 mmol/L), frecuencia respiratoria > 30/min, e hipotension
arterial |presion arterial sistélica o diastélica < 90/60 mmHg)) sugieren que el paciente debe ser
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manejado en el hospital. Estos métodos no tienen la fun-
cion de reemplazar, sino de reforzar objetivamente el crite-
rio clinico en la toma de decision del lugar apropiado de
tratamiento del paciente con neumonia adquirida en la
comunidad.

PALABRAS CLAVE

Neumonia
Admision
Hospital
Severidad

ABSTRACT

Community acquired pneumonia is a disease with high
morbidity, mortality and cost. Qur goal is to discuss the
available severity of illness scores, in order to define the
best place for patient treatment. We used a fictional clinical
case to serve as an exercise in which we apply the PSI,
CURB and CURB-65 tools. We recommend the use of both
the CURB and CURB-65 because their practicality and
good effectiveness in clinical practice. The presence of two
or more of the following criteria (Confusion, blood Urea
nitrogen > 19.6 mg/dL (7 mmol/L), Respiratory rate >
30/min and Blood pressure < 90/60 mmHg) suggests
that the patient should be managed in the hospital setting.
These objective methods do are not intended to replace, but
rather to reinforce the clinical the decision making capacity
in regard of the place to treat a patient with community
acquired pneumonia.
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PRESENTACION DE CASO_

Paciente de 54 afios de edad, con historia de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), ta-
baquismo (20 paquetes/ano), hipertension arterial
y diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Se presenta al ser-
vicio de consulta externa con cuadro de 3 dias de
evolucion de fiebre subjetiva, escalofrios y tos con
expectoracion mucopurulenta. Al examen fisico se
encuentra temperatura de 40° centigrados, presién
arterial de 100/68 mmHg, frecuencia respiratoria
de 24 respiraciones por minuto, frecuencia cardiaca
de 126 latidos por minuto y una saturacién de
oxigeno del 91% al medio ambiente. El examen
pulmonar es significativo para crépitos y egofonia
en la base del pulmén izquierdo. Al laboratorio
muestra un hematocrito de 35 %, recuento de
leucocitos de 13 000 mm’ con 70 % de polimorfos
nucleares neutréfilos, glucemia de 200 mg/dL (no
en ayunas) y un nitrégeno ureico en sangre (BUN)
de 24 mg/dL (7,6 mmol/L). La radiograffa de torax
mostrd un infiltrado alveolar en el 16bulo inferior
izquierdo. Se hace el diagndstico de neumonia
adquirida en la comunidad. La pregunta entonces
es: ¢Debe admitirse este paciente en el hospital o
puede ser manejado en su casa?

INTRODUCCION,

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es
la séptima causa de muerte en general, y la causa
mas comun de muerte dentro de las enfermedades
infecciosas en los Estados Unidos, siendo respon-
sable por la muerte de mas de 65.000 perso-
nas.(1,2) En el afio 2000, mas de un millén de per-
sonas fueron hospitalizadas con NAC en los Estados
Unidos, (3~5) con un costo para el sistema de salud
de cerca de nueve billones de ddlares al ano.(6) En
Colombia, las estadisticas muestran que en 1995
se reportaron 84 020 egresos hospitalarios por neu-
monia (4 % de todos los egresos para todas las eda-
des), y se constituyd en la sexta causa de muerte
(Estadisticas MINSALUD, 1997).
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La NAC es una enfermedad que reporta altos cos-
tos, pues la estadia promedio de un paciente en el
hospital en un servicio general es de 6 dias, con un
costo aproximado de 7 500 ddlares; pero si este
paciente se encuentra en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), su estadia promedio se eleva a 23
dias y a un costo promedio de 21 144 déla-
res.(3,7,8) Los pacientes hospitalizados con NAC
tienen una mortalidad significativa dependiendo de
la severidad de la enfermedad: varios estudios han
reportado una tasa de mortalidad aproximada del
10 % en pacientes hospitalizados en un servicio
general, y del 30 al 60 % para pacientes en la UCI,
comparado con < 1 % de mortalidad en pacientes
ambulatorios.(9,10) Por lo tanto una de las deci-
siones mas importantes que debe tomar el clinico
es si el paciente con NAC requiere hospitalizacion,
o si por el contrario manejo ambulatorio. Adicional-
mente si el paciente requiere hospitalizacidn la si-
guiente pregunta serfa, si esta enfermedad debe
ser manejada en un servicio general de piso o en la
unidad de cuidados intensivos.(11) El objetivo de
esta revision sera el responder la pregunta de dén-
de se debe hospitalizar este paciente con NAC.

La decisién de hospitalizacién debe hacerse de
manera rapida en un servicio de urgencias o de
consulta externa. Esta decision tiene implicaciones
importantes en el diagndstico, manejo y seguimien-
to de los pacientes con NAC. A su vez, decisiones
especificas como la seleccidén de la clase de anti-
bidtico que se va a emplear, la utilizacién de
monoterapia o terapia combinada, la ruta de admi-
nistracién (venosa u oral), tiempo y costos de tra-
tamiento.

METODOS DE
ESTRATIFICACION
DEL RIESGO

Varias herramientas o reglas de prediccién se han
desarrollado para asistir en la decisién de admitir o
no en un hospital al paciente con NAC. Estas he-
rramientas estan basadas en la severidad de la enfer-
medad en el momento de su presentacién. (12-19)

De estos estudios se han derivado dos herramien-
tas predictivas de mortalidad muy importantes,
como son el sistema de graduacién o puntuacién
especifico para severidad en neumonia (pneumonia-
specific severity of illness, PSI), el CURB, y sus va-
riantes el CURB-65 o CRB-65 (se haré una descrip-
cién detallada més adelante).(9,10) Estos méto-
dos permiten una valoracién objetiva acerca del si-
tio mas adecuado para el manejo del paciente con
NAC. Diferentes organizaciones médicas han suge-
rido y avalado estos métodos de estratificacion, ge-
nerando ciertas discrepancias en sus preferencias
(Tabla 1). Estas se han ido posicionando entre los
clinicos, al ser adoptadas por las diferentes socie-
dades médicas que son las que formulan las guias
de manejo de neumonia en el mundo. Es por esta
razén que nos detendremos en los dos métodos mas
recomendados para evaluar severidad.

Fine y colaboradores desarrollaron, como parte de
su estudio acerca del desenlace de los pacientes
con neumonia (Patient Outcome Research Team
Study, PORT), el instrumento denominado PSI.(12)
El objetivo fundamental de este sistema, era el de
identificar aquellos pacientes, que por sus caracte-
risticas, eran considerados de bajo riesgo y por lo
tanto pudieran ser manejados en casa de una ma-
nera segura. El PSI esté basado en 20 pardmetros,
que incluyen 3 variables demogréaficas, 5
comorbilidades, 5 hallazgos al examen fisicoy 7
valores de ayudas diagndsticas (Figura 1).

Por cada variable que esté presente se van ana-
diendo puntos, y el resultado de la sumatoria de
éstos se divide entre 5 categorfas de riesgo. Los
pacientes con categorias de riesgo entre clases [y
I, con un tasa mortalidad menor al 1%, se consi-
deran de bajo riesgo y se sugiere que pueden ser
manejados ambulatoriamente. Por otro lado, los
pacientes con categorias de riesgo entre clases IVy
V, tienen tasas de mortalidad que van del 9 % al 27 %
respectivamente, por lo cual se consideran de alto riesgo
y se sugiere manejo hospitalario.(12) En un estudio sub-
siguiente, Metlay y Fine, sugirieron una serie de 3 pasos
para decidir el sitio de manejo de la NAC basados en: (1)
andlisis de las condiciones preexistentes que puedan com-
prometer el manejo en casa; (2) célculo del indice PSIy
(3) el juicio clinico. (20)
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Tabla No.1
METODOS DE ESTRATIFICACION RECOMENDADOS SEGUN LAS GUIAS DE NAC

Guias de manejo de NAC

Métodos de estratificacion de riesgo

recomendados
American Thoracic Society (ATS), 2001 (9) PSIo CURB
Infectious Diseases Society of America (IDSA), 2003 (27) PSI
European Respiratory Society (ERS) y European Society for | PSIo CURB
Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID),
2005 (28)
British Thoracic Society (BTS), 2001(29) CURB
Asociacién Latinoamericana del Térax (ALAT), 2004 (30) PSI o CURB

Asociacién Colombiana de Neumologia y Cirugia de Térax,
Asociacién Colombiana de Infectologia y Asociacién Co-
lombiana de Medicina Interna, 2004 (31)

Adaptacién de las recomendaciones ATS, BTS, IDSAy de
la ALAT, proponiendo un instrumento nuevo no validado
en la literatura

Adaptado de: (9, 27-31)

Figura 1. SISTEMA DE GRADUACION O PUNTUACION ESPECIFICA
PARA SEVERIDAD EN NEUMONi{A (PNEUMONIA-SPECIFIC SEVERITY OF ILLNESS, PSI)

¢Es el paciente > 50 afios de edad?

Puntaje en hombres = edad. Puntaje en mujeres = edad - 10

@No

¢Tiene el paciente alguna de las siguientes
comorbilidades?

Enfermedad neoplésica +30
Enfermedad hepatica +20
Falla cardiaca congestiva +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10

@NO

¢Tiene el paciente alguno de las siguientes hallaz-
gos al examen fisico?

Alteracién del estado mental +20
Frecuencia respiratoria =30/min +20
Presién arterial sistélica <90 mmHg +20
Temperatura <35 o 40°C +15
Pulso = 120/min +10

@No

Adaptado (12, 20) Asignar paciente a categoria [

18

Residente institucién +10
AYUDAS DIAGNOSTICAS
pH arterial <7,35 +30
:> BUN = 30mg/dL +20
Sodio < 130 nmol/L +20
SI Glucemia = 250 mg/dL +10
Hematocrito <30% +10
Pa02 < 60 mmHg +10
Derrame pleural +10
ASIGNAR PACIENTE SEGUN
PUNTAJE
CLASE PUNTAJE
I1 =70
111 71-90
v 91-130
\Y% >130
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Con el objeto de evaluar qué tan seguro era el PSI,
Marrie y sus colaboradores llevaron a cabo un es-
tudio clinico controlado aleatorizado utilizando un
algoritmo (denominado por los autores “mecanis-
mo critico”) para el manejo de la neumonia(13] To-
maron en total 19 hospitales canadienses, tanto
universitarios como comunitarios, de los cuales
nueve de ellos fueron aleatorizados al manejo de
pacientes siguiendo el algoritmo y los otros diez
aleatorizados al grupo de manejo convencional.!"”
El PSI se utilizé para asistir con la decisién acerca
del sitio de hospitalizacién. De esta manera este
estudio demostrd que la implementacién de un al-
goritmo, que inclufa el PSI, redujo el uso de recur-
sos en las instituciones de salud, asf como una dis-
minucién en el nimero de hospitalizaciones por
paciente y una menor admision de pacientes de
bajo riesgo. Adicionalmente no existieron diferen-
cias significativas desde el punto de vista de tasas
de complicaciones agudas, readmision o mortalidad.

De otra parte, el British Thoracic Society (BTS) pu-
blicé una herramienta que identifica aquellos pa-

cientes severamente enfermos, basada en los si-
guientes tres criterios clinicos: incremento de la fre-
cuencia respiratoria > 30/min, BUN > 19,6 mg/dL
(7 mmol/L) e hipotensién arterial (presién arterial
diastdlica < 60 mmHg). Posteriormente se afadid
confusién como cuarto criterio utilizando el puntaje
en el Mental Test Score £ 8 6 desorientacion de
novo en las tres esferas (persona, lugar y tiem-
po).(16) Este nuevo instrumento predictivo fue de-
nominado "CURB”, por su siglas en inglés que abre-
vian “"Confusion, blood Urea nitrogen, Respiratory
rate and Blood pressure”.(17,18) Adicionalmente
en un manuscrito reciente se reporté que la edad
mayor de 65 afios constitufa un factor de riesgo
independiente de mal prondstico, y consecuente-
mente se le anadié creando el CURB-65. Este ins-
trumento puede ser utilizado para estratificar a los
pacientes con NAC dentro de tres grupos de riesgo
(0—1= bajo riesgo, mortalidad 1,5 %; 2 = riesgo
intermedio, mortalidad 9,2 %y 3-5 = alto riesgo,
mortalidad 22 %), que van asociados al sitio de
manejo (ver Figura 2).(19)

Figura 2. SISTEMA DE GRADUACION O PUNTUACION CURB-65

mmHg)
* Age (edad > 65 anos)

Presencia de uno o mas de los siguientes:

¢ Confusidn (alteracién aguda del estado mental)

Urea (BUN > 19,6 mg/dL |7 mmol/L])

Respiration (frecuencia respiratoria > 30/min)

Blood presure (presién arterial diastélica < 60 mmHg o sistélica <90

Sumar un punto por cada ftem positivo

<

2@||>3|
L

U

Susceptible de
manejo en casa

Considerar manejo
hospitalario

Manejo hospitalario
como NAC severa

Adaptado de Lim et al. (19, 32)
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De manera similar, se cred otra variante del CURB-
65, esta vez omitiendo el BUN, de manera que pu-
diera ser utilizado més facilmente en consulta ex-
terna, donde existe la posibilidad de no tener al al-
cance examenes de laboratorio.(19) Esta variante,
el CRB-65, es un instrumento de cinco niveles de
puntuacién que se correlacionan con mortalidad,
permitiendo la identificacién de aquellos pacientes
de bajo, moderado o alto riesgo. (19) Consecuen-
temente, la presencia de ninguno o uno de los si-
guientes criterios clinicos (Confusién, Frecuencia
Respiratoria > 30/min., BUN > 19,6 mg/dL (7
mmol/L) e hipotensién arterial (presién arterial
sistdlica o diastdlica - BP< 90/60 mmHg) sugieren
que el paciente puede ser manejado satisfactoria-

mente en su casa. Por otro lado, la presencia de
dos o mas de los criterios clinicos amerita hospita-
lizacién y cuidado del paciente de acuerdo a las
gufas de tratamiento.

Estos métodos de severidad como PSI, CURB y
CURB-65 (0 CRB-~65) han sido validados en varios
estudios y en un nimero grande de personas.(7, 21-25)
La tabla 2 compara las areas bajo la curva obteni-
das por los diferentes estudios que revisaron la uti-
lidad de estos métodos de estraficaciéon para pre-
decir mortalidad. La grafica 1 muestra la compara-
cién de los diferentes métodos de estratificacion y
la mortalidad en pacientes con NAC.

Tabla No.2
COMPARACION DEL AREA BAJO LA CURVA DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE SEVERIDAD

Area bajo la curva (IC 95%)

Estudios PSI CURB CURB-65
Capelastegui et al (2006) (21) 0,88(0,86-0,91) 0,87 (0,84-0,89)
Ewiget al (2004)(22) 0,61(0,61-0,73) 0,73 (0,68-0,79)

Aujesky et al (2005)(33) 0,82(0,78-0,84) 0,73 (0,68-0,76) 0,76 (0,73-0,80)

Grafical. COMPARACION DE LOS DIFERENTES
METODOS DE ESTRATIFICACION Y LA
MORTALIDAD EN PACIENTES CON NAC

35+

30+

25+

207 @Psl

7 CURB
[JCURB-65
H CRB-65

15+

10+

B
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\.Wf N

7/

Adaptado (12, 19, 32)

APLICACION DE LOS
INSTRUMENTOS EN LA
PRACTICA CLINICA

Siaplicamos el PSI al paciente descrito inicialmen-
te; por su edad se le otorgan 54 puntos (que co-
rresponden a su edad en anos en una persona de
género masculino). Adicionalmente la fiebre con
una temperatura 40° centigrados (corresponden a
15 puntos). En total serfan 69 puntos del PS], lo
que lo incluirfa en el grado Il de severidad, con una
mortalidad descrita de menos de 1%y con el po-
tencial de poder ser manejado ambulatoriamente.
Si por el contrario utilizamos el CURB-65, con un
BUN mayor de 19,6 mg/dL, éste se ubicaria en la
clase 1 (bajo riesgo), igualmente con una morbilidad
menor del 1,5% que permite un manejo en casa.
Esto demuestra, que aunque aparentemente el
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paciente presenta varias comorbilidades importan-
tes que pueden confundir clinicamente a primera
vista como son el EPOC, la DM tipo 2 y la
hipertensién, son otros los factores de riesgo que
realmente predicen la mortalidad en los pacientes
con NAC.

Sin embargo, estas herramientas también presen-
tan ciertas deficiencias, por lo que al juicio clinico
debe asociarsele con un método obijetivo que per-
mita tomar la decisién apropiada para beneficio del
paciente. El PSI, CURB y CURB-65 son métodos
estéticos, ya que incluyen sdlo la valoracién al mo-
mento de la evaluacién inicial del paciente. Es asi
como, la inclusién de variables de manejo que in-
cluyen cambios del paciente en un periodo deter-
minado de tiempo (p.ej. 48 horas) deben ser vali-
dados en la practica clinica. Por otro lado, el PSly
el CURB no toman en cuenta otras variables como
son la tolerancia a la via oral (que se constituye en
un factor muy importante al momento de decidir-
se por un manejo ambulatorio), presencia de tras-
tornos mentales crénicos (demencia, etc.), falta de
acceso facil a los medicamentos o condicién
socioeconémica desfavorable que impida hacer el
tratamiento apropiado.

Ademaés, especialmente en el caso del PSI, éste se
apoya fuertemente en la edad, y es asi como un
paciente de 50 afios de edad estard inmediatamente
en claselly uno de 71 anos en clase IlI, sin consi-
deracién de cualquier tipo de morbilidad o variable
ala presentacion. Otro posible punto de discusién
acerca del PSI con respecto a los pacientes ancia-
nos, es el hecho de que incluye la residencia en
una instituciéon de cuidado permanente como un
factor de riesgo, cuando ya la neumonia adquirida
en instituciones de residencia permanente se con-
sidera como nosocomial y por lo tanto no cabe
dentro de la definicién de NAC.[26] Esto deberia
ser objeto de un estudio de validacién prospectivo.
Adicionalmente, también cabe sefalar, que ningu-
na de las herramientas antes mencionadas, fue de-
sarrollada para identificar aquellos pacientes con
NAC que requieran UCI.

CONCLUSIONES _

Recomendamos utilizar un método objetivo para
evaluar la severidad de la NAC, que ayude a tomar
la decisidon del sitio del manejo del paciente. Entre
los dos métodos objetivos (PSI, CURBy CURB-65),
favorecemos el uso del CURB o CURB-65 (0 en su
defecto CRB-65) por su sencillez (4 6 5 variables), y
su efectividad en la préactica clinica.

En conclusién, aunque el anélisis de los criterios de
severidad es una herramienta muy Gtil que ayuda
al médico tratante a identificar aquellos pacientes
que pudieran requerir manejo hospitalario o am-
bulatorio, no estédn concebidos en su naturaleza
para reemplazar al criterio clinico como parte fun-
damental en la toma de decisiones médicas, lo cual
constituye parte fundamental del “arte de la medicina”.
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