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RESUMEN

Introduccién: La Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una patologia de
importancia por su morbimortalidad en la poblacién en general, por lo cual la identificacion
precoz y determinacién de la severidad de la enfermedad son de vital importancia en el
manejo del paciente con NAC.

Objetivo: Existen escasos estudios que determinen la validez del indice de severidad de
neumonia (PSI) en el Perq, por lo que se intenta determinar la prediccion de la mortalidad
en NAC.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo de casos y controles, se reviso
historias clinicas en el periodo enero a diciembre 2016, en el Hospital Base Victor Lazarte
Echegaray. Se incluyeron 93 pacientes adultos, divididos en 31 pacientes para el grupo de
casos y 62 pacientes para el grupo de control, todos los pacientes tuvieron el diagndstico de
(NAC) y cumplieron los criterios de seleccion.

Resultados: La edad promedio de los participantes fue de 76,1 afios. El grupo de casos tuvo
una edad promedio de 82,1 afios y 73,1 afios el grupo control. EI sexo masculino fue el
predominante entre los pacientes que fallecieron por NAC (55%). Las comorbilidades
observadas mas frecuentes fue la Insuficiencia renal (48% para ambos grupos), accidente
cerebrovascular (26% en los casos y 27% en controles) y la Insuficiencia cardiaca (10% en
el grupo de casos y 24% en los controles); ninguna de las comorbilidades incremento
significativamente la mortalidad. No hubo diferencias significativas (p = 0,106) entre
fallecidos y sobrevivientes al utilizar el Indice de severidad de neumonia. EI 58,1% de los
pacientes en la categoria IV del PSI fallecieron, a diferencia del 35,5% en la categoria V. La
relacion de posibilidades (Odds Ratio) fue de 2,91 para la mortalidad por NAC en la
categoria 1V, a diferencia de la categoria V que tuvo una relacion de posibilidades inferior a
1 (OR=10.48 IC 95%: 0,20 — 1,18).

Conclusion: El indice de severidad de neumonia “PSI”, no fue Util para evaluar el riesgo de
mortalidad por NAC.

Palabras clave: Neumonia adquirida en la comunidad, indice de severidad de neumonia,

mortalidad.



ABSTRACT

Introduction: Community-acquired pneumonia (CAP) is a pathology of importance due to
its morbidity and mortality in the general population. Therefore, early identification and
determination of the severity of the disease are of vital importance in the management of the
patient with CAP.

Objective: There are few studies that determine the validity of the pneumonia severity index
(PS1) in Peru, so it is attempted to determine the prediction of mortality in CAP.

Material and methods: This is a retrospective case-control study. Clinical records were
reviewed between January and December 2016 at the Base Hospital Victor Lazarte
Echegaray, Trujillo. We included 93 adult patients, divided into 31 patients for the group of
cases and 62 patients for the control group, all patients were diagnosed with CAP and met
the selection criteria.

Results: The average age of participants was 76.1 years. The group of cases had a mean age
of 82.1 years and 73.1 years the control group. Males were the predominant among patients
who died of CAP (55%). The most frequent comorbidities observed were renal insufficiency
(48% for both groups), cerebrovascular accident (26% in cases and 27% in controls) and
heart failure (10% in the group of cases and 24% in the controls), none of the comorbidities
significantly increased mortality. There were no significant differences (p = 0.106) between
deceased and survivors when using the pneumonia severity index. 58.1% of patients in
category 1V of the PSI died, unlike the 35.5% in category V. The odds ratio (odds ratio) was
2.91 for mortality by NAC in category IV, unlike category V that had a ratio of possibilities
less than 1 (OR =0.48 95% Cl: 0.20 - 1.18).

Conclusion: The severity index of pneumonia "PSI" was not useful to evaluate the risk of
mortality by CAP.

Key words: Community acquired pneumonia, pneumonia severity index, mortality.



I.- INTRODUCCION

1.1 Marco Teodrico

La neumonia es el proceso inflamatorio del tejido parenquimatoso pulmonar desencadenado
por diversas especies de bacterias, virus, hongos o parasitos. Se ve afectada la porcion distal
del tracto respiratorio, bronquiolos y alvéolos. La reaccién inflamatoria puede afectar
también el intersticio alveolar y puede generar infiltrado celular inflamatorio y exudacién en
el espacio alveolar (consolidacion del espacio aereo), cuya expresion final es la alteracion
del intercambio gaseoso, la liberacion de citoquinas y mediadores inflamatorios, que se
traducen en un complejo de sintomas y signos de compromiso del tracto respiratorio inferior,

respuesta inflamatoria sistémica y se evidencia en la radiografia del torax®.

Segun su procedencia, los tipos de neumonia se clasifican en: Neumonia adquirida en la
comunidad (NAC); neumonia intrahospitalaria (NIH), y neumonia de medio sanitario
(NMS). Se considerd NIH a la que comienza después de 48 horas de ingreso hospitalario o
dentro de dos semanas posterior al alta; NMS es aquella que aparece en individuos
procedentes de hospitales de dia, residencias o que hayan estado internados durante al menos
48 horas en los ultimos 90 dias previos a los sintomas, recibieron quimioterapia, dialisis o

curas en domicilio en los Ultimos 30 dias®.

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es aquella patologia que adquiere la
poblacion en general y se desarrolla en una persona no hospitalizada o en los pacientes
hospitalizados que presentan esta infeccion aguda en las 24 a 48 horas siguientes a su
hospitalizacion. En esta definicion se excluye la neumonia que se presenta en personas
residentes en hogares de cuidado crénico o en hogares geriatricos, 0 en quienes estan en
tratamiento ambulatorio en contacto frecuente con instituciones prestadoras de salud,

condicidn que se ha denominado neumonia asociada a la atencion en salud?2,

La evolucién del paciente con neumonia comunitaria puede variar entre un cuadro infeccioso

banal de bajo riesgo de complicaciones hasta uno de extrema gravedad con riesgo vital®.

La definicion de neumonia comunitaria grave de la Sociedad Americana de Torax considera:

Criterios mayores: necesidad de ventilacion mecanica y presencia de shock séptico;
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Criterios menores: presion sistélica menor de 90 mmHg, frecuencia respiratoria mayor o
igual a 30 respiraciones/minuto, hipotermia (Temperatura < 36 °C), confusién mental,
Pa02/Fi02 <250, compromiso radiografico multilobar, nitrogeno ureico sérico > 20 mg/dL,
leucopenia (leucocitos < 4.000 células/mm3) y trombocitopenia (recuento de plaquetas
menor de 100.000/ mm3). La presencia de un criterio mayor o tres criterios menores permite
establecer el diagnostico de NAC grave. Los criterios de NAC grave de la Sociedad Britanica
de Torax incluyen la frecuencia respiratoria mayor de 30 respiraciones/minuto, presion
diastolica menor de 60 mmHg, nitrégeno ureico sérico mayor de 20 mg/dL y confusion

mental®’.

En general, el adulto inmunocompetente sin comorbilidad ni criterios de gravedad manejado
en el &mbito ambulatorio tiene bajo riesgo de complicaciones y muerte (letalidad menor de
1-2%), elevandose a 5-15% en los pacientes con comorbilidad y/o factores de riesgo
especificos que son admitidos a la sala de cuidados generales del hospital; y a 20-50% en los
pacientes con NAC grave admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos®. Se estima una
incidencia anual es de 5 a 11 casos por cada 1.000 habitantes, afectando especialmente en

las edades extremas de la vida (menor de un afio y mayores de 65 afios)®®.

Se reporta que la NAC severa se acompafia de una alta mortalidad la cual va a depender de
una rapida identificacion de los pacientes con riesgo de desarrollarla y definir la necesidad
de hospitalizacion, manejo intensivo asi como la pronta iniciacion de la terapia dirigida
contra el probable agente etiolégico , una estrategia asociada con reduccién en la

mortalidad®®12,

En Europa, se ha reportado una incidencia de NAC entre 1.2 y 11.6 casos por 1000 habitantes
de la poblacién por afio, dicha incidencia se incrementa hasta 10 veces en ciertos grupos

como ancianos o pacientes con EPOC14,

En los Estados Unidos, la neumonia es una de las 6 primeras causas de muerte y la causa
namero uno de muerte por enfermedades infecciosas. Mas de 5.6 millones de casos de NAC
ocurren anualmente y 1.1 millones de estos requieren hospitalizacion. En los pacientes
tratados ambulatoriamente la mortalidad por neumonia es baja en un rango de 1-5%. En los

pacientes que requieren hospitalizaciéon la mortalidad se aproxima a 12%, incrementandose



en poblaciones especificas tales como aquellos con bacteriemia, y aquellos provenientes de
asilos, llegando a 40% en aquellos que estdn mas graves y requieren admisién a la Unidad

de cuidados intensivos®®t6.

En el 2014, en el Perq, la cantidad de decesos por grandes grupos de causas fue de 96,460
habitantes, la influenza y neumonia son la segunda causa de muerte en el Per, después de
las neoplasias malignas. La mortalidad por influenza y neumonia es de 19,360 habitantes.
En 2007, las infecciones respiratorias agudas fueron la primera causa de muerte entre los
mayores de 60 afios de edad, por ende, la identificacion de los factores de riesgo podria
ayudar a definir tempranamente las mejores estrategias de prevencion y reconocimiento de

grupos en riesgo!’1°,

Estudios epidemiologicos norteamericanos, calculan una tasa de letalidad del 14%, con un
rango de 2 a 30%, en pacientes hospitalizados por NAC. Segun la region, la mortalidad
por NAC varia entre 3% y 35%; siendo de solo 8% en un estudio chileno y 10% en
Alberta, Canada.?° Un estudio previo realizado por uno de los autores encontré una tasa de
letalidad del 37,7% en pacientes admitidos al Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Esta
alta mortalidad es similar a la hallada en las series de Nueva Zelanda (31%), Holanda (42%)
y Barcelona (47%). La explicacion estaria en relacion a una mayor tasa de comorbilidades y

severidad de la enfermedad de la poblacion atendida?®.

Hasta la actualidad no existe una definicion uniformemente aceptada de NAC severa y
ningun factor prondstico de mortalidad es adecuadamente especifico y sensible .Por esta
razén se han desarrollado varios sistemas de grados de severidad y modelos predictivos en
un intento de ayudar a los clinicos a identificar pacientes con neumonia de pobre pronostico

en un estadio temprano de la enfermedad®’.

A la luz de los datos epidemiolégicos, se reconoce que la identificacion precoz y
determinacion de la severidad de la enfermedad son de vital importancia en el manejo del
paciente con NAC. Clasificando adecuadamente al paciente segun su riesgo de mortalidad
es factible determinar quién puede ser manejado en forma ambulatoria y quién debe

ser tributario de terapia intensiva 2.
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Con el proposito de establecer severidad o para definir la NAC como severa y la mortalidad
a corto plazo, se han propuesto diversos indices®.

El indice prondstico més utilizado en los Estados Unidos es el PSI (Pneumonia Severity
Index o Indice de Severidad de Neumonia), elaborado a partir del estudio PORT (Pneumonia
Patient Outcomes Research Team) y que data de 199722,

El indice de gravedad de la neumonia (Pneumonia Severity Index 6 PSI) fue desarrollado en
1997 por Fine et al, con el propésito de identificar a aquellos pacientes que se encuentran en
bajo riesgo de muerte por un cuadro de NAC. Este se aplica a través de un proceso de dos
fases, en el que inicialmente se evallan elementos de la anamnesis y examen fisico v,
posteriormente, se consideran elementos de laboratorio para asignar al paciente dentro de
cinco categorias de riesgo, lo que permite definir el prondstico de los enfermos, orientar el
lugar de manejo, la intensidad del estudio diagndstico y el tratamiento antimicrobiano

prescrito, correspondiendo a las categorias V-V el mayor riesgo de muerte?23,

En el célculo del PSI deben valorarse 20 items que incluyen factores demograficos, de
comorbilidad, datos de la exploracion fisica, analiticos y radiologicos, obteniendose una
estratificacion en 5 clases de riesgo en base a las que se recomienda tratamiento ambulatorio

(clases I-11), ingreso a hospitalizacion (111-V) o incluso ingreso en UCI (clase V)1021:2324,

No obstante, una de las principales limitaciones del PSI es su complejidad y la dificultad de

obtener todos los datos en algunos niveles asistenciales?®.

PSI, fue disefiada originalmente para identificar a pacientes con neumonia que tienen bajo
riesgo de muerte, por tanto, que pueden ser tratados en forma ambulatoria. Posteriormente,
el PSI, se ha utilizado en varios estudios para definir la neumonia grave. Sin embargo, se
han observado discrepancias significativas al comparar los criterios convencionales de
ingreso a la UCI y los puntajes de PSI. Por otro lado, en la practica clinica ha sido complicado
implementar esta regla predictiva, dado que requiere recordar veinte criterios clinicos y de
laboratorio para realizar los calculos del puntaje, asi parece ser poco practico para el uso
clinico rutinario. Ademas, el valor predictor de gravedad y riesgo de muerte es similar al

instrumento mas simple propuesto por la BTS (CURB)?4%,
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1.2 Antecedentes

El PSI considera cinco estadios de gravedad de la enfermedad y ha sido validado en
Norteamérica y Europa. En diversos estudios realizados, sobre todo en paises
latinoamericanos, se encontrd una evidencia que el PSI, tiene una pobre discriminacion en
el prondstico de los pacientes, en el Perd, este indice pronostico ha mostrado limitada

utilidad, los cuales se detallan a continuacion®.

Calderon et al, realizaron un estudio prospectivo, longitudinal y observacional, entre abril
2001 a octubre 2002, desarrollado en el Hospital Alberto Sabogal de Bellavista, Callao;
donde fueron incluidos 152 pacientes adultos con el diagnéstico de neumonia
extrahospitalaria (NEH). Encontrando, que la mortalidad fue de 85,7% con un CURB-65 4
(OR 12,82), 75% con un CURB-65 de 4 6 5 (OR 6,27 y 5,64) y 66,7% con PSI V;,
concluyendo que el puntaje CURB-65 es preferible al CURB-65 y al PSI por su simplicidad
y su elevada sensibilidad y especificidad, siendo recomendable su uso en todo paciente con
NAC.%

Fuchs B, realizd un estudio de cohorte entre abril 2014 y marzo 2015, de pacientes con NAC
hospitalizados en la Clinica de Porto Alegre, donde un total de 304 pacientes fueron
incluidos en el estudio. La tasa general de mortalidad hospitalaria fue del 15,5% (47
pacientes), 89 pacientes (29,3%) fueron ingresados en la unidad de cuidados intensivos. El
CCI (indice de Comorbidades de Charlson), predijo mejor la mortalidad hospitalaria con un
area bajo la curva de 0,83, en comparacion con 0,73 para CURB-65 y 0,75 para PSI. En
conclusion, CCI funciond bien en la identificacion de los pacientes con NAC severa en

comparacion con PSI y CURB-65.%7

Galeano, realizé una cohorte retrospectiva en el afio 2014 — 2015, en pacientes con NAC
estratificados segun las escalas CURB-65 y PSI, atendidos en el Hospital Nacional (Itaugua,
Paraguay); donde encontraron que los mayores puntajes en la escala CURB-65 (3-5 puntos)
se asocian a mayor mortalidad (53,3% vs. 6,6%) y menor estadia (11 + 8 dias vs. 14 + 8
dias). Los mayores puntajes en la escala PSI (> 91 puntos) se asocian a mayor mortalidad

(37,5% vs. 0%) y mayor estadia (13 + 8 dias vs. 12 + 7 dias). Concluyendo que las escalas
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CURB-65 y PSI predicen mortalidad y duracion de estancia hospitalaria en pacientes con
NAC.%8

Buising et al, realizaron un estudio en Australia, en el afio 2006, donde compararon el PSI,
el score de la ATS revisado, y los scores de la BTS (CURB, score de severidad modificado
de la BTS y CURB-65) en una poblacién de 392 pacientes que requirieron ingreso
hospitalario por NAC. Veintiséis (6%) de los pacientes requirieron ingreso a UCI; cuando
se excluyeron los mayores de 90 afios y los provenientes de hogares geriatricos, encontraron
que el score de severidad modificado de la BTS fue el mejor para predecir mortalidad,
necesidad de ingreso a UCI y resultados combinados de muerte y/o necesidad de soporte

ventilatorio o de vasopresores.!

Davalos et al, compararon escalas pronosticas internacionales de Neumonia Adquirida en
la Comunidad y su impacto en la prediccion de morbimortalidad a 30 dias en el Hospital San
Francisco de Quito; en el 2013, la muestra fue de 263 pacientes mayores a 18 afios que
presentaron diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad, encontrando que tanto en
morbilidad como mortalidad el indice de Severidad de Neumonia mostr6 un mayor
pronostico frente a la escala CURB-65, donde la T de Student fue de 9,7 para el indice de
Severidad de Neumonia y de 4,5 para la escala CURB-65. Concluyendo que la escala de
mayor valor clinico en el prondstico de neumonia adquirida en la comunidad fue la escala

PSI tanto para morbilidad como mortalidad.*?

Gonzales et al, realizaron un estudio en The University of Texas MD Anderson Cancer
Center’s ED, en el afio 2013, en 227 pacientes, donde evaluaron sensibilidades,
especificidades, valores predictivos y areas bajo la curva (AUC) de los CURB-65 y PSI para
predecir la mortalidad a 28 dias, de los pacientes con cancer que se presentan al servicio de
urgencias con neumonia. Encontrando que las tasas generales de mortalidad a 28 dias
relacionadas con la neumonia fueron 20,2% (n = 44) y 17,4% (n = 38) respectivamente. Al
predecir la mortalidad a 28 dias, la puntuacién CURB-65 tenia una sensibilidad del 45% vy
una especificidad del 81%, la puntuacién PSI tenia sensibilidad del 82% y especificidad del
34%. EI CURB-65 y el PSI discriminaron pobremente entre los casos de neumonia fatal y
no fatal (AUC, 0,664 y 0,658 respectivamente, intervalo de confianza del 95% [IC], 0,57-

0,75 para cada uno).®

13



Ravindranath et al, realizaron un estudio en el 2015, para determinar los factores
pronosticos asociados con la mortalidad y probar la validez de PSI y CURB-65 en la
neumonia adquirida en la comunidad de la India; tomaron 150 pacientes, encontrando que
16 murieron representando una tasa de mortalidad del 10,7%. Este grupo incluy6 12 (8%)
pacientes que fallecieron en los hospitales y cuatro (2.67%) que murieron dentro de los 30
dias del alta. Los 16 pacientes (100%) del grupo con muerte fueron de clase de riesgo PSI >
IV. La mortalidad en las clases 1 y 11 de PSI fue del 0% en la clase IV 14,04% y la de la clase
V en el 34,78%. Concluyeron que el PSI'y CURB-65 tienen una sensibilidad excelente para
predecir la muerte, pero una especificidad baja, aunque la especificidad de CURB-65 fue
mejor que la de PSI; debido a su simplicidad y facilidad de uso, ademéas de una mayor
especificidad, el CURB-65 puede ser mas adecuado que el PSI como un sistema de

puntuacion de gravedad en NAC en paises en desarrollo con recursos limitados.3*

1.3 Justificacién

Considerando que la neumonia, en nuestro Pais, esta dentro de las tres primeras causas de
mortalidad en adultos, como lo indica el reporte del Ministerio de salud, en el afio 2014 se
presentaron 19,360 defunciones por neumonia e influenza, desconociéndose la proporcion
que representa cada patologia; asi como, se desconoce el nimero exacto de personas

afectadas anualmente por NAC*,

Por ende, la identificacion precoz, determinacidn de severidad y riesgo de mortalidad del
paciente es de vital importancia para el manejo del paciente con NAC, por lo que hay una
serie de indices pronosticos con este propdsito, siendo el PSI, uno de ellos, pero que es
condicionado por la cantidad de variables a evaluar, donde clasifica a los pacientes en 5
categorias, siendo las de muy alto riesgo de muerte la clase V; por ello radica la importancia
de este estudio para determinar si el indice PSI, predice la mortalidad en pacientes con NAC
al igual que en otros estudios y al obtener los resultados del presente estudio, sugerir su uso

en el servicio de Emergencias de los hospitales.
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1.4 Problema

(Es el indice de severidad de neumonia “PSI” predictor de mortalidad en pacientes adultos
con neumonia adquirida en la comunidad del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray

periodo enero a diciembre 20167

1.5 Hipdtesis:

Ho:

El indice de severidad de neumonia no es predictor de mortalidad en pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad atendidos en el Hospital Base Victor

Lazarte Echegaray.

H1:

El indice de severidad de neumonia es predictor de mortalidad en pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad atendidos en el Hospital Base Victor

Lazarte Echegaray.

1.6 Objetivos:

Objetivo General:

% Identificar si el indice de severidad de neumonia “PSI” es predictor de

mortalidad en pacientes adultos con neumonia adquirida en la comunidad

15



atendidos en el Hospital Base Victor Lazarte Echegaray durante el periodo

enero a diciembre 2016.

Objetivos Especificos:

e Clasificar la neumonia segun las categorias de la escala PSI, en pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad, segun casos y controles.

e Determinar el porcentaje de pacientes que fallecen con neumonia
adquirida en la comunidad, segln categorias de la escala PSI.

e Obtener la relacion de las categorias de PSI y la mortalidad en pacientes

con neumonia adquirida en la comunidad.

Il. MATERIAL Y METODO:

2.1. Poblaciéon De Estudio:

Poblacién Diana o Universo:

Pacientes adultos con Neumonia adquirida en la comunidad.

Poblaciones de Estudio:
Pacientes ingresados por emergencia con el diagndstico de neumonia adquirida en la
comunidad del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray, durante el periodo enero a

diciembre del 2016, que cumplan los criterios de seleccion.
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2.2. Criterios De Seleccion:

Grupo de Casos:

+ Se incluyeron todas las historias clinicas de pacientes adultos que tuvieron
como diagndstico de ingreso Neumonia adquirida en la comunidad, y asi
mismo tuvieron como causa basica de muerte Neumonia adquirida en la
comunidad, que fueron ingresados en la Unidad de Emergencia del
Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo enero a diciembre

del 2016.

Grupo de Control:

++ Se incluyeron las historias clinicas de pacientes adultos que tuvieron como
diagnostico de ingreso Neumonia adquirida en la comunidad, que fueron
ingresados en la Unidad de Emergencia del Hospital Victor Lazarte

Echegaray durante el periodo enero a diciembre del 2016.

Criterios de Exclusion:

RS

% Pacientes < 18 afios.

%+ Pacientes portadores del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), con
diagnostico de tuberculosis pulmonar activa 0 neumonia micética.

+«» Pacientes que hayan tenido otro diagnostico diferente a NAC como causa

béasica de muerte.

+¢+ Historias clinicas con datos incompletos.
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2.3. Muestra: Unidad De Analisis, Muestreo Y Formula Para El Tamafo De La
Muestra:

Unidad de Anélisis

Estuvo constituida por las historias clinicas del Servicio de Emergencia del
Hospital Base Victor Lazarte Echegaray de Trujillo que cumplan con los

criterios de seleccion.

Unidad de Muestreo
Estuvo constituida por cada historia clinica del Servicio de Emergencia del
Hospital Base Victor Lazarte Echegaray de Trujillo que cumplan con los

criterios de seleccion.

Tamano muestral:

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizara la siguiente formula 2°:

( e e { o - 2
|_‘zl_% JA+0)P(1-P) +z, ;[4P,(1-P,)+P,(1-P,) |

1'1_1 = = - ; 112 = Ol.'l.l
(P -F,)”

Tamanios de muestra para aplicar el test y? con la correccion por continuidad de Yates (3.%) o

el test exacto de Fisher:

- -2

m, =n—1. 1+ 1+—2{1+¢') | m, = ¢y
4] ony[P, — B |

Donde:
* P, esla proporcion esperada en la poblacion 1, 1=1, 2,
* {eslarazon entre los dos tamafios muestrales,
P, + b,
1+ |1|

.« D=
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Para el célculo del tamafio de la muestra usamos el programa EPIDAT 4.2, valores obtenidos de
referencia 26.

Datos:
Proporcidn de casos expuestos: 66,700%
Proporcidn de controles expuestos:  29,530%
Odds ratio a detectar: 4,780
Mimero de controles por caso: 2
Mivel de confianza: 95, 0%
Resultados:
Potencia (%) Tamafio de la muestra™
Casos| Confroles Total
a0,0 31 02 a3

*Tamafios 42 musstra para aplicar 2l test ¥° con la correcion por
continvidad d= Yatas (77).

2.4 Disefo De Estudio

Tipo de estudio

El estudio sera analitico, observacional, retrospectivo, de casos y controles.®

Disefio Especifico: Casos y controles.
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DIRECCION

Pacientes adultos con
neumonia adquirida en la
comunidad con: CASOS

PSI'V 4 )

Pacientes adultos
que fallecieron con
neumonia
adquiridaen la
Pacientes adultos con comunidad
neumonia adquirida en la
comunidad con: \ j / _ \
Pacientes adultos con
PSIT-1IV diagnodstico de
Neumonia Adquirida

en la comunidad del
Hospital 1V Victor

Lazarte Echegaray
[Pacentes adultos con \ )

neumonia adquirida en la CONTROLES
comunidad con:
4 )

PSI V Pacientes adultos
que NO fallecieron
con neumonia
adquiridaen la

comunidad
Pacientes adultos con \
neumonia adquirida en la /

comunidad con:

PSIT-1V

TIEMPO

A
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2.5. Variables y operacionalizacion de variables.

2.5.1 Tabla de variables:

VARIABLE | NATURALEZA | TIPO FORMA INDICADORES | CRITERIOS | ESCALA
DE DE
MEDICION MEDICION

indice de NI Nominal

severidad de | Cualitativa Politémico | Directa Escala PSI Vv

neumonia

“pPSI”

Mortalidad Si Nominal

en Cualitativa No

Neumonia Dicotémica | Directa Historia clinica

adquirida en

la

comunidad

2.5.2 Operacionalizacion de variables:

Neumonia Adquirida en la Comunidad: Diagnostico consignado en la

historia clinica de emergencia, y se encuentre los siguientes datos:

a. Radiografia de tdrax con un nuevo infiltrado alveolar o intersticial,
no debido a insuficiencia cardiaca, dentro de las primeras 48 horas de
iniciados los sintomas.

b. Como minimo dos de los siguientes sintomas o alteraciones de
laboratorio: tos, expectoracion, dolor torécico, fiebre, confusion, disnea
o leucocitosis.?®

El PSI (Pneumonia severity index): Desarrollado por Fine y

colaboradores es un indice validado compuesto de variables de edad, sexo,
comorbilidad, y signos vitales anormales junto con parametros de
laboratorio, gases sanguineos y compromiso radiolégico. El sistema de
puntuacion fue dividido en 5 estadios de gravedad de la enfermedad de los
cuales la 5ta categoria refleja un riesgo incrementado de mortalidad. 17
(Ver Anexo II)
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2.6. Procedimiento, técnica e instrumento de recoleccion de datos.

Se solicito la autorizacion de la Direccion del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray
para la ejecucion del proyecto. Una vez remitida la aprobacion se procedié a la
ejecucion del mismo.

Se realizo la revision del cuaderno de ingreso de Emergencia, con el fin de identificar
a los pacientes con diagnostico de NAC y sus respectivos niameros de historias clinicas,
luego del cual se realizd6 un muestro aleatorio simple para evitar el sesgo en la
investigacion.

Se identifico las historias clinicas de pacientes adultos con diagndstico de neumonia
adquirida en la comunidad del servicio de Emergencia, con ayuda del personal de
archivo de historias clinicas, en el horario de atencion habitual del hospital. (7:00 horas
— 14:00 horas)

Una vez identificadas las historias clinicas se selecciond aquellas que cumplieron con
los criterios de inclusion.

Luego, se procedio a llenar los datos en la ficha de recoleccion de datos (Anexo 1 y I1)
para cada una de las historias clinicas, clasificandolas segun el nimero de casos y
controles que se necesita para el estudio.

Luego se realizé un mue.

2.7 Procesamiento Y Analisis Estadistico.
El registro de datos que estan consignados en las correspondientes hojas de recoleccién
de datos fueron procesados utilizando el paquete estadistico IBM SPSS STATISTICS
V 24.0, los que luego son presentados en cuadros y graficos segun corresponda.
Estadistica Descriptiva:

Las variables cuantitativas estan presentadas en medias aritméticas y desviacion

estandar, las variables cualitativas se presentan mediante frecuencias y porcentajes.
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Estadistica Analitica

Se hizo uso de la prueba estadistica Chi cuadrado para las variables cualitativas; para
verificar la significancia estadistica de las asociaciones encontradas con las variables
en estudio; las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de
equivocarse es menor al 5% (p < 0.05).

Se empled el Odds Ratio (OR):

a/e
OR = m

Para determinar si el PSI es 0 no es predictor de mortalidad de pacientes adultos con

neumonia adquirida en la comunidad.

SegUn su valor se determind la magnitud de asociacion.*

Fuerza de la asociacion segun valor del OR

1.0-1.2 Ninguna
1.2-15 Débil
15- 3.0 Moderada
3.0-10.0 Fuerte

> 10 Se aproxima al infinito

YV V. V V V

2.8. Consideraciones Eticas

El presente proyecto se enmarcan dentro de los lineamientos de la declaracion de la
convencion de Helsinki de 1969, corregidas en la 52° Asamblea Médica Mundial de
Edimburgo, Escocia en octubre del 2000, que regula la investigacion biomédica con
seres humanos, ademas segun el cddigo de ética y deontologia del Colegio Médico y
la Ley General de Salud.®® 3’

Nuestra base de datos estuvo conformada por los resultados obtenidos de las historias
clinicas correspondientes, de acuerdo al articulo 113 de la Ley General de Salud se
procedio a solicitar la autorizacion para acceder a archivos y recolectar la informacion

necesaria que fue utilizada en la investigacion.®’
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Los datos recolectados que contengan informacién personal de las historias clinicas,
fueron de caracter confidencial y privado para disminuir el riesgo de cualquier dafio
que pudiera ocurrir al manipularse esta informacion, la misma a la que s6lo tuvo acceso
el personal investigador designado, cumpliendo con el principio de beneficencia.

De acuerdo con el articulo 46 de la Ley General de Salud se presenta la informacion
obtenida de la investigacion independientemente de los resultados, sin incurrir en la
falsificacion ni plagio’

Se obtuvo también la aprobacion del Comité de Etica de la Facultad de Medicina y del

Departamento de Investigacion de la “Universidad Privada Antenor Orrego™.
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I1l. RESULTADOS

TABLA 1. En esta tabla se determiné la asociacion del PSI como predictor de
mortalidad de NAC, para lo cual se revisaron 93 historias clinicas, de los cuéles 31
fallecieron por neumonia adquirida en la comunidad. De los que fallecieron por
NAC, el 35,5% pertenecieron a la categoria V y 64,5% estuvieron en las categorias
I-1V del PSI. La categoria V tiene un OR: 0,483, con un intervalo de confianza del
95% (0,199-1,176), un valor —p: 0,106 y Chi cuadrado: 2,610. Concluyendo que
no existe asociacién entre esta categoria y la mortalidad por NAC. En el
GRAFICO 1, se puede observar lo indicado en un grafico de barras.

TABLA 2. Se muestra la mortalidad encontrada en nuestra poblacion al clasificarla
segun el indice de severidad de neumonia “PSI”. Se puede apreciar que no hay
diferencias entre la primera y segunda categoria, cuya mortalidad fue 0%. Para la
I11 categoria la mortalidad fue de 6,5 %. La mortalidad en la IV categoria fue 58,1
%, superior al 35,5% encontrado en la V categoria; se observa que la IV categoria
tiene un OR 2,91 frente a un OR 0.48 de la V categoria. Ademas se puede
evidenciar que la mayor cantidad de pacientes con NAC en el grupo casos
estuvieronen la 1V categoria (58,1%), a diferencia del grupo control que estuvieron
en la V categoria (53,2%).

TABLA 3. Se observa que la edad promedio de los participantes del estudio fue
de 76,1 afios con una desviacion estandar de 14,2 afios. En el grupo que fallecio
por NAC, la edad promedio fue de 82,1 afios, con una desviacion estandar de 11
afios. En el grupo control la edad promedio fue de 73,1 afios con una desviacion
estandar de 14,8 afios. El valor — p 0, 003, que nos indica que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre la edad promedio de los que fallecieron y los

que no fallecieron por NAC.

TABLA 4. En esta tabla, se evidencia que el sexo masculino fue del 55% en los
pacientes que fallecieron por NAC frente 45% para el sexo femenino. En el grupo
control la proporcion fue del 50% para ambos sexos. Ademas se muestra que no

hay asociacion significativa (valor —p: 0,660) entre el sexo y la mortalidad en los
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pacientes con NAC. En el GRAFICO 4, podemos apreciar lo antes mencionado

en un gréafico de barras.

TABLA 5. Se pueden observar las comorbilidades de la poblacion estudiada que
estan incluidas en el indice de severidad de neumonia “PSI” y su asociacion con la
mortalidad por NAC. Se puede apreciar por el valor —p, que ninguna de ellas es
factor de riesgo para incrementar significativamente la mortalidad por NAC. Se
evidencia que las comorbilidades mas frecuente fue la Insuficiencia renal en un
48 % para ambos grupos; ACV en un 26% en el grupo de casos 'y 27% en el grupo
de control, seguido de la Insuficiencia cardiaca en un 10% en el grupo de casos y
24% en el grupo de control.
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TABLA 1. indice de severidad de Neumonia “PSI” como predictor de mortalidad de NAC
en pacientes adultos del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray durante el periodo Enero a

Diciembre 2016.
Mortalidad
PSI Si No
Frecuencia % Frecuencia %

V 11 35,5% 33 53,2%
-1V 20 64,5% 29 46,8%
Total 31 100% 62 100%

Categoria V

Odds Ratio: 0, 483
Chi cuadrado: 2,610 Intervalo de confianza 95 %
Valor p : , 106 Limite Superior: 1,176

Limite Inferior: 0,199

Fuente: Ficha de recoleccién de datos de la poblacion con NAC en adultos del Hospital Base Victor Lazarte
Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016.

GRAFICO 1. indice de severidad de Neumonia “PSI” como predictor de mortalidad de
NAC en pacientes adultos del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray durante el periodo
Enero a Diciembre 2016.

PSI
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos de la poblacion con NAC en adultos del Hospital Base Victor Lazarte
Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016.
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TABLA 2. Categorias PSI y mortalidad en pacientes adultos con neumonia adquirida en la
comunidad del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray durante el periodo Enero a

Diciembre 2016.

Categoria Mortalidad OR IC 95%
PSI Si No Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

I 0 0.0% 2 3.2% 2 2.2%

Il 0 0.0% 3 4.8% 3 3.2%

11 2 6.5% 4 6.5% 6 6.5% | 1.00 | 0.17 | 5.78
v 18 58.1% 20 32.3% 38 40.9% | 2.91|1.19 | 7.08
Y 11 35.5% 33 53.2% 44 47.3% | 0.48 | 0.20 | 1.18
Total 31 100.0% 62 100.0% 93 100.0%

Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016.

Fuente: Ficha de recoleccién de datos de la poblacion con NAC en adultos del Hospital Base Victor Lazarte

TABLA 3. Edad segun mortalidad en pacientes adultos con neumonia adquirida en la
comunidad del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray durante el periodo Enero a

Diciembre 2016.

Mortalidad Media Desviacion valor-p N
estandar
Si 82,1 11,0 31
0.003
No 73,1 14,8 62
Total 76,1 14,2 93

Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016.

Fuente: Ficha de recoleccién de datos de la poblacion con NAC en adultos del Hospital Base Victor Lazarte
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TABLA 4. Sexo segun mortalidad en pacientes adultos con neumonia adquirida en la
comunidad del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray durante el periodo Enero a

Diciembre 2016.
Mortalidad
Sexo Si No
Frecuencia % Frecuencia %

Masculino 17 55% 31 50%
Femenino 14 45% 31 50%

Total 31 100% 62 100%

Chi Cuadrado: 0,194  valor-p: 0,660

Fuente: Ficha de recoleccién de datos de la poblacion con NAC en adultos del Hospital Base Victor Lazarte
Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016.

GRAFICO 4. Sexo seglin mortalidad en pacientes adultos con neumonia adquirida en la
comunidad del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray durante el periodo Enero a
Diciembre 2016.
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos de la poblacion con NAC en adultos del Hospital Base Victor Lazarte
Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016.
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TABLA 5. Comorbilidades del PSI y mortalidad en pacientes adultos con neumonia
adquirida en la Comunidad del Hospital Base Victor Lazarte Echegaray durante el periodo
Enero a Diciembre 2016

Comorbilidad Mortalidad Total Chi valor
Si No Cuadra -p
do
Frecuencia % Frecue % n %
ncia
Neoplasia Si 2 6% 2 3% 4 4% 0.522 | 0.47
No 29 94% 60 97% 89 96%

Enfermedad Si 3 10% 2 3% 5 5% 1.691 | 0.19
hepatica 3
No 28 90% 60 97% 88 95%

Insuficiencia Si 3 10% 15 24% 18 19% 2.790 | 0.09
cardiaca 5
No 28 90% 47 76% 75 81%

ACV Si 8 26% 17 27% 25 27% | 0.027 | 0.86

9
No 23 74% 45 73% 68 73%

Insuficiencia Si 15 48% 30 48% 45 48% 0.000 | 1.00
renal 0
No 16 52% 32 52% 48 52%

Total 31 100% 62 100% | 93 | 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos de la poblacién con NAC en adultos del Hospital Base Victor Lazarte
Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016.
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IV. DISCUSION

La neumonia adquirida en la comunidad es una patologia de importancia por su

morbimortalidad en la poblacién general.

Varios estudios han demostrado la asociacion entre la edad avanzada y el riesgo de muerte
por NAC en el hospital. La NAC del anciano suele ser oligosintoméatica o se manifiesta con
sintomas inespecificos (confusion mental, rechazo alimentario, arritmias, insuficiencia
cardiaca congestiva), dificultando el proceso diagndstico y retrasando el tratamiento
especifico, comprometiendo adversamente el prondstico de los enfermos?®46. Al ver la
importancia de la edad, se determind que de la poblacion estudiada de 93 pacientes, se
observa que la edad promedio de los participantes del estudio fue de 76,1 afios con una
desviacion estandar de 14,2 afos. Para el grupo que fallecieron por NAC, la edad promedio
fue de 82,1 afios con una desviacion estandar de 11 afios y 73, 1 afios con una desviacion
estandar de 14,8 afios para el grupo control. Este grupo etario encontrado en nuestro trabajo
se debe a que se realizo en un hospital del seguro social donde la poblacidn hospitalaria es
predominantemente geriatrica. Ademas se encontr6 que existe una diferencia
estadisticamente significativa de la edad promedio entre los que fallecieron por NAC vy los
que no fallecieron (valor —p: 0.003). Segun el trabajo de Calderon, fue de 69,6 afios con una
desviacion estandar de 19, 3 afios y Buising et al, encontr6 una edad media de 82 afios (rango
43 — 97 afos), y su relacion con la mortalidad en pacientes con NAC (valor —p: 0,001), al
igual que este estudio que determind que existe relacion estadisticamente significativa entre
la edad y la mortalidad de pacientes con NAC?>2631, Asimismo, es el sexo masculino
relativamente predominante, con un total de 55% pacientes para casos y 50% para controles,
frente, al sexo femenino, en 45% pacientes para casos y 50% para controles. En el estudio
de Calderon et al, encontraron relacion estadisticamente significativa entre el sexo masculino
y la mortalidad en pacientes con NAC. Pero en este trabajo no se encontré relacion

significativa (valor —p: 0,660) entre el sexo y la mortalidad en los pacientes con NAC.2°

Hannah J, refiere que los médicos clinicos sobreestiman el riesgo de muerte en los pacientes
con NAC, lo que conduce a un internamiento hospitalario innecesario. Los sistemas de
puntaje de gravedad fueron disefiados para estratificar a los pacientes en términos de

mortalidad y para ayudar a decidir su hospitalizacion.*
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La Infectious Diseases Society y la ATS confeccionaron una guia por consenso de NAC, y
recomiendan el uso del indice de gravedad de la neumonia, por ser este uno de los indices

mas validados.*!

Sin embargo, es un indice dificil de calcular porque estd basado en méas de 20 variables,
incluyendo pruebas de laboratorio y radiografias. Los pacientes son asignados a 5 categorias
de riesgo. Los pacientes de las categoria 1 y 2 son definidos de bajo riesgo y potenciales
candidatos para el tratamiento ambulatorio. Los pacientes de la categoria 3 deben ser
hospitalizados durante unos dias mientras son tratados en la unidad de observacion y los
pacientes de las categorias 4 y 5 deben ser tratados en el hospital.* 42

El presente estudio demuestra que el indice de severidad de neumonia no es util para
determinar el riesgo de mortalidad por NAC en nuestra poblacion de estudio; donde
observamos que no existe asociacion estadisticamente significativa entre ambos (valor —p:
0,106 y chi cuadrado: 2,610). Se puede apreciar que no hay diferencias entre la primera,
segunda y tercera categoria, cuya mortalidad fue 0% para la | y Il categoria y 6,5% para la
I11 categoria. La mortalidad en el categoria IV (58,1%) fue superior al de la V categoria
(35,5%) La odds ratio para un PSI de Categoria V es de 0,483, con un intervalo de confianza
del 95% con limite superior mayor que 1 e inferior menor que 1, se puede decir que no existe
asociacion entre esta categoria y la mortalidad por NAC, concluyendo que el PSI categoria
V no es factor predictor de mortalidad en NAC, ni esta asociado; siendo superada por la
Categoria IV con un OR de 2.91 (IC 95% 1,19-7,08). Comparando estos resultados con los
de Calderon et al, que estudiaron a 152 pacientes encontrando que la relacion de PSI y
mortalidad en pacientes con NAC fue significativa (p= 0,000). El 66,7% de los pacientes en
la categoria V del PSI fallecieron, con una relacion de posibilidades (Odds Ratio) de 4,78
(1C al 95%: 2,06 - 11,05). El estudio de Galeno encontrd los mayores puntajes en la escala
PSI (> 91 puntos), se asocian a mayor mortalidad (37,5%). El estudio de Ravindranath et al,
encontraron que la mortalidad en las categorias | y 1l de PSI fue del 0% en la categoria IV
14,04% vy la categoria V 34,78%. En el trabajo de Fuchs, determind la mortalidad de la
categoria 111 en 13, 1%, 32,7% en la categoria IV y el 89,5% en la V. Lo que se puede
evidenciar en los resultados de este estudio como de los consultados existen diferencias, la
mortalidad fue mayor en la categoria IV frente a la V, en este estudio; contradiciendo lo que

dice la literatura que la mortalidad en la categoria V (27 a 29,2 %) es casi el triple al de la
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categoria IV (8,2 % a 9, 3%). Esto confirma que el PSI es Util para identificar a los pacientes
de bajo riesgo, mas no aquellos con mayor riesgo de mortalidad, asi como lo sugiere un
estudio realizado por Liam et al, encontraron que la clase de riesgo V, fue 85% especifica
en la prediccién de la mortalidad, pero s6lo 44% sensible; concluyendo que no hay ventaja

en el uso de la clase de riesgo PSI V para predecir la mortalidad®326-28:3445,

Ademas se puede evidenciar que la mayor cantidad de pacientes hospitalizados por NAC en
el grupo casos estuvieron en la IV categoria (58,1 %), a diferencia del grupo control que
estuvieron en la V categoria (53,2%), comparado con el de Buising et al, que obtuvieron una
categoria IV 8 % y 28 % en la categoria V, pero cabe mencionar que este estudio fue
realizado en Australia, que demostraria que las diferencias sociodemogréaficas y étnicas entre

las poblaciones de ambos estudios puede intervenir en los resultados obtenidos. !

El indice mas complejo, el PSI, no permite la prediccion individual de muerte. Tiene
demasiadas variables, fue desarrollado en una poblacion méas joven y menos enferma que la

encontrada usualmente y s6lo mide la severidad al momento del ingreso.*3#4

La presencia de comorbilidades son factores predictores de mortalidad en NAC, tal como se
incluye en el PSI, de las cuales estan comprobadas segun nivel de evidencia la insuficiencia
cardiaca congestiva [Ib], enfermedad cerebrovascular [Ib, I11], cancer [Ib], insuficiencia
renal [111], y enfermedad hepatica cronica [111]. Sin embargo, la contribucion de las distintas
comorbilidades a la gravedad de la NAC del adulto ha sido dificil de establecer, debido a la
falta de uniformidad en la definicion de las enfermedades cronicas en los distintos estudios
y a problemas con la estratificacion de la gravedad de las distintas comorbilidades. Esto
podria explicar parcialmente el bajo poder predictor de las comorbilidades especificas como
factor de riesgo de muerte en los andlisis multivariados, a pesar del gran nimero de estudios
que han demostrado su importancia en el analisis univariado*’. Asimismo, explicaria los
resultados obtenidos en este estudio donde se aprecia que ninguna de ellas incrementa
significativamente el riesgo de mortalidad. Se evidencié que las comorbilidades mas
frecuente son Insuficiencia renal en un 48 % tanto para los que fallecieron por NAC vy los
que no fallecieron; ACV en un 26% en el grupo de casos y 27% en el grupo de control;

seguido de la Insuficiencia cardiaca en un 10% en el grupo de casos y 24% en el grupo de
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control. Comparados con el trabajo de Calderdn et al, que el 23% fue ACV, 8,5% de
insuficiencia cardiaca e Insuficiencia hepéatica 13%. La cantidad de pacientes con neoplasia
y enfermedad hepatica fue insuficiente tanto en este estudio como en el de Calderédn, para
poder evaluar el riesgo de mortalidad en forma precisa; pero no en el estudio de Fuchs que
encontrd que la enfermedad neoplésica (RR = 5,0; IC del 95%, 2.7-9.1) tiene una fuerte
asociacion con la mortalidad de los pacientes con NAC?6:27,
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V. CONCLUSIONES

El indice de severidad de neumonia “PSI”, no es factor predictor de mortalidad en
pacientes con diagnostico de NAC, en el servicio de emergencia del Hospital Base

Victor Lazarte Echegaray.

Referente a las categorias de PSI y su relacién con la mortalidad en pacientes con
NAC, se concluye que la mortalidad en la IV categoria fue superior al encontrado en
la'V categoria; ademas que la categoria IV tendria una moderada fuerza de asociacion
con la mortalidad.

La edad tiene asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad en

pacientes con NAC.

Las comorbilidades que se incluyen en el “PSI”, en la poblacion estudiada, se

evidencio que no influyeron en la mortalidad de los pacientes.
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VI. RECOMENDACIONES

No se recomienda el uso del Indice de severidad de neumonia “PSI”, en el servicio
de emergencia por ser compleja de aplicar, dificil de memorizar, ademéas que no
puede ser utilizada en todos los hospitales, ya que dentro de los parametros a evaluar
se encuentran examenes de laboratorio que poseen un elevado costo, como por
ejemplo el examen de Gases arteriales y electrolitos (AGA), equipo que no poseen

en la emergencia de muchos hospitales.

Es recomendable que los nuevos indices predictivos que aparezcan en la literatura no

sean adoptados antes de haber sido correctamente validados.

Considerar la elaboracion de una préxima investigacion tipo prospectiva, para

evaluar con mayor precision al PSI como predictor de mortalidad en NAC.

Evaluar la posibilidad de ampliar la poblacion, tomando muestras en otro hospital de

la misma complejidad.
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ANEXO

“Indice de severidad de neumonia como predictor de mortalidad en Neumonia
Adquirida en la Comunidad”
ANEXO I:

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

l. DATOS GENERALES:

1.1. NUmero de historia clinica:

1.2 Edad:

1.3 Sexo: Masculino () Femenino ( )

I: VARIABLE INDEPENDIENTE:
Neumonia Adquirida en la Comunidad:
Diagndstico: Si () No ( )
Clasificacion de riesgo de PSI:
Puntaje Total: .................. (aplicar ANEXO 1II)

Riesgo del paciente: ...................

I1l: VARIABLE DEPENDIENTE:
Mortalidad por NAC:

St () NO ()
Puntaje Clasificacion Riesgo
<51 |
51-70 I
71-90 Il
91- 130 v
>130 \Y/
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ANEXO 11

indice de severidad de neumonia (PSI) (32)

FACTOR DE RIESGO PUNTOS PUNTAJE
DEMOGRAFICO

Hombre Afios
Mujer Afios — 10
Institucionalizado 10
LABORATORIO Y
RAYOS X

pH arterial <7,35 30
BUN > 30 mg/dl 20
Na < 130 mg/dl 20
Glucosa > 250 mg/dl 10
Hematocrito < 30 10

P parcial de 02 < 60 |10
mmHg o Sat 02 < 90%

Efusion pleural 10
COMORSBILIDAD

Neoplasia 30
Enfermedad hepética 20
Insuficiencia cardiaca 10
ACV 10
Insuficiencia Renal 10
EXAMEN FiSICO

Alteracion de conciencia 20
FR>30 20
PAS <90 mmHg 10
T°<350>40°C 10
FC > 125 x min 10
PUNTAJE TOTAL
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