PRONOSTICO DE LA NAC EN ADULTO INMUNOCOMPETENTE

V. Pronostico de la NAC en el adulto inmuno-
competente

Pregunta 4. ;El uso de las reglas de prediccion
clinica de gravedad o pronéstico (CURBG65-
PSI-ATS/IDSA-SCAP-SMART-COP-REA-
ICU) para decidir el lugar de manejo dismi-
nuye el riesgo de complicaciones y muerte
comparado con el juicio clinico en el adulto
inmunocompetente con neumonia adquirida
en la comunidad?

Las guias clinicas internacionales recomiendan
evaluar la gravedad del paciente con neumonia
considerando variables socio-demograficas, de
la historia clinica, examen fisico, radiografia de
torax y de los examenes de laboratorio solicitados
en la evaluacion inicial'*, La evaluacion de la
gravedad permite estimar el riesgo de compli-
caciones y muerte del paciente con neumonia,
decidir el lugar de manejo (ambulatorio o en el
hospital), la extension del estudio microbioldgico
y de laboratorio complementario, planificar el
tratamiento antimicrobiano empirico, la ruta de
administracion de los fArmacos y su duracion.

Se han disefiado multiples modelos predicti-
vos para evaluar el riesgo de hospitalizacion y
admision a UCI, estadia hospitalaria prolongada,
conexion a ventilador mecanico, uso de recursos
sanitarios, complicaciones y muerte en el adulto
inmunocompetente atendido con neumonia ad-
quirida en la comunidad®®. Los modelos predic-
tivos fueron disenados con diferentes objetivos
para estimar la gravedad de los enfermos, orientar
en el estudio diagnoéstico, decidir el lugar de
manejo (ambulatorio u hospitalizacion) y plani-
ficar el tratamiento. No existen estudios clinicos
aleatorizados que hayan comparado el uso de
las reglas predictivas con el juicio clinico en la
decision del lugar de manejo y los desenlaces
clinicamente relevantes en pacientes adultos con
neumonia adquirida en la comunidad, pero existe
informacién indirecta sobre este tema que sera
abordada a continuacion.

Con el propdsito de sistematizar la evaluacion
de la gravedad de los pacientes con neumonia
atendidos en los servicios de atencidon primaria,
se han disefiado y validado diversos indices pro-
nésticos, tales como el Indice de Gravedad de
la Neumonia (Pneumonia Severity Index-PSI)
descrito por Fine et al.’, el indice prondstico de
la Sociedad Britanica de Téorax modificado por
Lim et al.' (CURB-65), los criterios de neumonia
severa de la ATS/IDSA'! y mas recientemente,
los indices predictores de neumonia comunitaria
severa: SCAP!2, SMART-COP" y REA-ICU",
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entre otros, los cuales son utilizados para estimar
la gravedad de los pacientes con neumonia aten-
didos en el &mbito ambulatorio, decidir el lugar
de manejo (ambulatorio, sala de cuidados genera-
les, unidad de cuidados intermedios o UCI) y pla-
nificar el tratamiento. Sin embargo, estos indices
fueron primariamente disefiados para evaluar el
riesgo de muerte de los pacientes con neumonia
(PSI y CURB-65) o la necesidad de admision a
UCI o conexién a ventilacion mecanica (ATS/
IDSA, SCAP, SMART-COP y REA-ICU); no se
examinaron otros eventos clinicamente relevantes
en la evolucion, tales como la estadia prolonga-
da en el hospital, costos sanitarios y desarrollo
de complicaciones en el hospital (ej. sindrome
coronario agudo, arritmias, shock, empiema). En
la Tabla 6 se describen las principales ventajas y
desventajas de los principales indices pronosticos
empleados en la evaluacion de la gravedad de los
pacientes adultos con neumonia adquirida en la
comunidad.

Los médicos clinicos tienden a sobreestimar
o subestimar la gravedad de los pacientes con
neumonia atendidos en los servicio de atencion
primaria (consultorios y servicios de urgen-
cia)>!8, La evaluacion de la gravedad basada
en elementos clinicos objetivos permite reducir
la tasa de hospitalizacion de pacientes de bajo
riesgo, disminuyendo los costos sanitarios y el
riesgo de eventos adversos asociados a la estadia
en el hospital, e identificar a los pacientes de alto
riesgo que deben ser manejados en el hospital de-
bido al mayor riesgo de complicaciones y muerte,
optimizando el uso de los recursos sanitarios>*.

El indice de Gravedad de la Neumonia (PSI) y
el CURB-65 han sido ampliamente utilizados en
la practica clinica y recomendados en las guias
clinicas internacionales para estimar la gravedad
de los pacientes adultos inmunocompetentes aten-
didos con neumonia adquirida en la comunidad,
utilizando variables demograficas y clinicas del
paciente en el momento del diagnostico para pre-
decir el riesgo de complicaciones y la mortalidad
a los 30 dias”!®. Cuando se compara con CURB-
65, el PSI identifica una mayor proporcion de
pacientes de bajo riesgo de manejo ambulatorio
y tiene mayor poder discriminativo para predecir
la mortalidad en el hospital y seguimiento a 30
dias'*%,

Varios estudios clinicos aleatorizados han
demostrado que el uso de la PSI en los servicios
de urgencia aumenta la proporcion de pacientes
con neumonia que pueden ser tratados de forma
ambulatoria sin afectar la seguridad de los enfer-
mos!’*, Los ensayos clinicos han demostrado
la efectividad y seguridad de esta herramienta
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Tabla 6. Ventajas y desventajas de los principales indices prondsticos empleados en la evaluaciéon
de la gravedad de los pacientes adultos con neumonia adquirida en la comunidad

Predictores de gravedad
CURB65

PSI: Pneumonia Severity
Index

SCAP

SMART-COP

Criterios ATS/IDSA 2007

Proteina C reactiva sérica

Procalcitonina sérica

Ventajas

Simple de implementar en atencién pri-
maria

Ha sido validado para predecir el riesgo
de muerte

Util para predecir la gravedad en servicios
ambulatorios empleando variables clinicas
(CRB65)

Identifica a la poblacién de bajo riesgo
Buen predictor de mortalidad

Amplia validacién en la literatura
Permite comparar la gravedad de los
pacientes enrolados en los estudios
Confiere distinto valor predictivo a las
variables

Permite identificar a la poblacion de riesgo
con NAC grave que requiere admision a
UCI

Confiere distinto valor predictivo a las
variables

Permite identificar a los pacientes que re-
quieren soporte hemodinamico o conexion
a VM

Ha sido solo parcialmente validado en la
literatura

Permite identificar a la poblacion de riesgo
con NAC grave que requiere admision a
UCI o conexion a VM

Buen predictor del riesgo de complica-
ciones y muerte en el seguimiento en el
paciente hospitalizado con NAC

Buen predictor de mortalidad independien-
te del score PSI y CURB65

Permite predecir el riesgo de muerte en el
seguimiento de la NAC grave de manejo
en la UCI

Desventajas

No considera factores sociales, la oxigena-
cién o las comorbilidades

Su aplicacion es limitada en ancianos
Confiere el mismo valor predictivo a las
variables

Carece de precision para predecir la admi-
sién a UCI o conexion a VM

Puede sobreestimar la gravedad en ancia-
nos y subestimarla en adultos jovenes sin
comorbilidad.

Dificil de implementar en atencion prima-
ria porque requiere veinte variables
Carece de precision para predecir la admi-
sion a UCI o conexion a VM

No considera los factores sociales, EPOC
o defectos inmunitarios

No se disend para evaluar el riesgo de
muerte, mejor validez en la prediccion de
NAC grave

Requiere mayor validacion en la literatura

No se disefio para evaluar el riesgo de
muerte, mejor validez en la prediccion de
NAC grave

Requiere mayor validacion en la literatura
Podria ser menos util en la poblacion joven

Requiere mayor validacion en la literatura
Confiere el mismo valor predictivo a las
variables

No se disefio para evaluar el riesgo de
muerte, tiene mejor validez en la predic-
cion de NAC grave

Pobre predictor de la mortalidad en la ad-
mision al hospital

Requiere mayor validacion en la literatura
Uso limitado debido al equipamiento, cos-

to elevado y accesibilidad al examen
Requiere mayor validacion en la literatura

pronostica para decidir el lugar de manejo inicial
de los enfermos sin aumentar la mortalidad o
eventos adversos clinicamente relevantes?!-26,

La evaluacion de la gravedad de los enfermos
no es la Gnica variable considerada por los clini-
cos para determinar el lugar de manejo (ambu-
latorio u hospitalizacion)?’*. Algunos pacientes
tienen comorbilidades graves o descompensadas,
pobre estado funcional o contraindicaciones
médicas y/o psicosociales para el manejo ambu-
latorio, como la pobre tolerancia oral, situacion
de calle o indigencia, pobre red de apoyo social,
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antecedentes psiquiatricos importantes, abuso de
sustancias o deterioro cognitivo.

El PSI puede subestimar la gravedad de la
enfermedad en los pacientes mas jovenes y sim-
plificar en exceso la forma en que los médicos
interpretan las variables continuas (por ejemplo,
los puntos de corte dicotomicos empleados para
la frecuencia cardiaca, presion arterial y frecuen-
cia respiratoria, independientes de la linea de
base del paciente). Por este motivo, cuando se
utiliza como ayuda para la toma de decisiones, el
PSI, CURB-65 u otra herramienta prondstica, se
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sugiere utilizarlos junto con el juicio clinico y no
en forma aislada'*.

En comparacion con el PSI, existe menos evi-
dencia que el CURB-65 sea eficaz como ayuda
en la toma de decisiones para decidir el sitio
inicial de manejo. En un estudio de intervencion
controlado que utilizé una version electronica de
CURB-65, PaO,/FiO, < 300, ausencia de derra-
me pleural y menos de tres criterios menores de
gravedad de la ATS no se observd un aumento
significativo de pacientes adultos con neumonia
adquirida en la comunidad de manejo ambula-
torio®. En un ensayo aleatorizado se comparo
la seguridad del tratamiento hospitalario versus
ambulatorio en pacientes con NAC con pun-
tuaciones de CURB-65 < 2 obteniendo similar
resultado clinico en términos de respuesta clinica
y resolucion de los sintomas; sin embargo, el
estudio tuvo poder limitado para detectar diferen-
cias en los desenlaces clinicos relevantes de los
pacientes®. Ademas, el tratamiento ambulatorio
incluyo visitas diarias de enfermeria y terapia
con antibidticos parenterales que normalmente se
restringe a la atencidn hospitalaria.

En un estudio de cohorte de pacientes adultos
hospitalizados por neumonia adquirida en la co-
munidad en la Region Metropolitana, el indice
de gravedad de la neumonia descrito por Fine y
cols. (PSI) y el indice de neumonia comunitaria
severa (SCAP) permitieron predecir el riesgo de
muerte en el seguimiento a 30 dias con alta pre-
cision y especificidad; los indices de neumonia
comunitaria severa, SCAP y SMART-COP, per-
mitieron predecir la admision a UCI y conexion
a ventilador mecanico con bastante precision; las
categorias de riesgo elevado de los cuatro indices
prondsticos (CURB-65, PSI, SCAP y SMART-
COP) se asociaron a estadias mas prolongadas en
el hospital®®. Sin embargo, el rendimiento de los
indices prondsticos difirié significativamente en
la pesquisa de eventos adversos clinicamente re-
levantes en el adulto inmunocompetente hospita-
lizado por neumonia adquirida en la comunidad.

Los diversos indices predictores de gravedad
disenados y validados en pacientes adultos con
neumonia adquirida en la comunidad permiten
predecir con bastante certeza y precision diferen-
tes eventos adversos, tales como la admision al
hospital y la UCI, duracion de la hospitalizacion,
uso de droga vasoactivas y conexion a ventilacion
mecanica, y sobrevida en el hospital y seguimien-
to a corto y mediano plazo®!*. Las comorbilida-
des, el estado funcional y el intercambio gaseoso
deben ser considerados en la estratificacion de
riesgo de los adultos mayores atendidos por esta
condicion, lo cual es parcialmente reconocido en
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los indices predictores de gravedad tradiciona-
les’!33, Sin embargo, son escasos los estudios de
intervencion que han examinado la aplicacion de
estas reglas predictivas para facilitar el manejo
y reducir el riesgo de complicaciones y muerte
en el paciente adulto atendido con neumonia
comunitaria.

En conclusion, las variables clinicas, radio-
graficas y de laboratorio medidas en el servicio
de urgencia permiten decidir el lugar de manejo
(ambulatorio u hospitalizacion) y predecir el
riesgo de complicaciones y muerte en pacientes
adultos atendidos por neumonia adquirida en la
comunidad. No obstante, los diferentes indices
pronosticos difieren en su capacidad discrimi-
natoria y precision para predecir los distintos
eventos adversos que se presentan en la evolu-
cién en el hospital, lo cual debe ser considerado
e integrado en el razonamiento clinico por los
médicos clinicos en la evaluacion y manejo de
los pacientes adultos con neumonia adquirida en
la comunidad.
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4.1. (El uso de los biomarcadores séricos per-
miten predecir la gravedad y decidir el lugar
de manejo en el adulto inmunocompetente con
neumonia adquirida en la comunidad?

Los biomarcadores son pruebas de laboratorio,
faciles de medir, objetivas y dinamicas, que refle-
jan el proceso de una enfermedad'-®. Podrian ser
muy utiles en el diagnéstico de la NAC, ya que
pueden proporcionar informacion para la identi-
ficacion de una patologia y, por lo tanto, ayudar
a los médicos a evitar mas pruebas diagnosticas
invasivas o costosas. Ademas, los biomarcadores
pueden ayudar a estratificar la gravedad de los
pacientes con NAC, decidir el lugar de manejo
y determinar el inicio y la duracion de la terapia
con antimicrobianos.

Los biomarcadores séricos han sido emplea-
dos en el proceso diagnoéstico, evaluacion de la
gravedad y seguimiento de la evolucion de los
pacientes adultos y pediatricos atendidos con
infecciones respiratorias agudas'®. A modo de
ejemplo, la lactato deshidrogenasa sérica (LDH)
permitiria detectar condiciones que ocasionan
dafio tisular, aunque es inespecifica, se sigue
utilizando en la evaluacion de los pacientes con
infeccion pulmonar por Preumocystis jiroveci’.

La proteina C reactiva sérica (PCR), am-
pliamente disponible en nuestro pais, ha sido
estudiada extensamente en poblacion pediatrica
con neumonia adquirida en la comunidad, demos-
trando su asociacion con la admision hospitalaria,
hospitalizaciéon en UCI, presencia de derrame
pleural paraneumonico e instalacion de drenaje
pleural®’. En pacientes adultos con neumonia ad-
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quirida en la comunidad, la PCR sérica medida en
la admision al hospital ha sido un pobre predictor
de la gravedad pero ha sido util en la prediccion
del fracaso clinico y riesgo de complicaciones en
el seguimiento dentro del hospital'®!*. En un es-
tudio nacional, la PCR sérica medida en la admi-
sion al hospital se asoci6 al riesgo de neumonia
bacteriana, neumonia bacteriémica, shock séptico
y uso de ventilacion mecanica, pero no se asociod
al riesgo de complicaciones, admision a UCI,
muerte en el hospital y seguimiento a 30 dias'.
Ademas, la PCR sérica elevada al tercer dia en el
hospital se asocid al riesgo de complicaciones,
desarrollo de shock séptico, uso de ventilacion
mecanica y estadia prolongada en el hospital.
Mas recientemente se ha demostrado su asocia-
cion con el riesgo de complicaciones y muerte
en pacientes con infeccion respiratoria aguda por
coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19)".

La procalcitonina sérica (PCT) es un biomar-
cador que aun no esta disponible en la mayoria
de los servicios de salud de nuestro pais. Ha sido
empleado en el proceso diagnostico de las infec-
ciones respiratorias agudas, diferenciacion entre
infecciones bacterianas y virales, y especialmente
en la evaluacion de la gravedad en pacientes
adultos con neumonia comunitaria grave o sepsis
atendidos en la unidad de cuidados intensivos'®!".
Miiller et al. en un analisis retrospectivo de dos
estudios publicados, reportdé una relacion sig-
nificativa entre los niveles de PCT sérica y la
categoria PSI en la admision al hospital, siendo
mas elevada la PCT sérica en la clase V'3, Sin
embargo, muchos pacientes de clase V tenian
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valores bajos de PCT sérica. Huang et al. en un
estudio de cohorte observacional, prospectivo y
multicéntrico evaluaron a 1.651 pacientes adultos
atendidos por neumonia comunitaria en el ser-
vicio de urgencias para determinar si la procal-
citonina sérica podia proporcionar informacion
prondstica mas alld del indice de gravedad de
la neumonia y CURB-65". En este estudio, los
niveles de procalcitonina no agregaron informa-
cion pronodstica para la mayoria de los pacientes
con neumonia. Sin embargo, en las categorias de
alto riesgo del indice de gravedad de la neumo-
nia, el nivel bajo de procalcitonina sérica predijo
de manera confiable una mortalidad mas baja.
En una revision sistematica que incluy6 catorce
estudios y 5.532 pacientes con NAC, la PCT sé-
rica elevada se asocid a mayor riesgo de muerte
(RR: 4,38, IC95% 2,98-6,43)'¢. La sensibilidad
fue 0,69 (IC95% 0,57-0,79) y la especificidad
fue 0,74 (IC95% 0,60-0,84), con un area bajo la
curva receptor operador de 0,77 (IC95% 0,73-
0,80). La PCT sérica ha demostrado ser superior
al recuento de leucocitos y la PCR sérica medi-
dos en la admision al hospital en la evaluacion
de la gravedad y riesgo de complicaciones en
pacientes adultos hospitalizados por neumonia
adquirida en la comunidad®. El area bajo la curva
receptor operador del riesgo de muerte fue similar
para la PCT sérica (0,80, IC95% 0,75-0,84) y el
CURB-65 (0,79, 1C95% 0,74-0,84) medidos en
la admision al hospital. También se ha evaluado
la PCT sérica como factor de riesgo temprano
de mortalidad en pacientes hospitalizados por
neumonia comunitaria asociada a COVID-19%',
La adrenomedulina de origen endotelial es
uno de los vasodilatadores mas potentes, tam-
bién posee propiedades inmunomoduladoras,
metabdlicas y bactericidas?*?*, La secrecion de
adrenomedulina parece estar regulada de ma-
nera inespecifica por diversos mediadores de
estrés fisiologico y enfermedades graves. Sin
embargo, es técnicamente muy dificil realizar
su medicion porque este péptido bioactivo se
elimina rapidamente de la circulacién. Mientras
que la pro-adrenomedulina (ProADM) al pare-
cer es biologicamente inactiva y, por lo tanto,
mucho mas estable, siendo considerada un buen
marcador sustituto de la adrenomedulina. La pro-
adrenomedulina sérica es un nuevo marcador que
ha demostrado un alto valor predictivo positivo
en el diagndstico y pronostico de la neumonia
adquirida en la comunidad®~2, En una revision
sistematica que incluy¢6 cinco estudios y dos ba-
ses de datos que involucraron a 3.994 pacientes
con NAC, evaluaron el desempefio de la proadre-
nomedulina sérica en la prediccion de mortalidad:
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La sensibilidad fue 0,69 (I1C95% 0,63-0,75), la
especificidad fue 0,75 (IC95% 0,73-0,76) y el
AUC fue 0,80 (IC95% 0,76-0,84)°. Los estudios
sugieren que la ProADM sérica predice el riesgo
de eventos adversos y muerte con similar pre-
cisiéon comparado a los indices de gravedad de
la neumonia clasicos, tales como el score PSI,
CURB-65 y REA-ICU. Al agregar la ProADM
sérica a los criterios de gravedad clinicos mejord
la prediccion de mortalidad en comparacion con
el uso del indice pronostico aislado, y mejoro sig-
nificativamente la clasificacion de los pacientes
en grupos de riesgo predefinidos. La ProADM
sérica ha sido consistentemente mas precisa des-
de el punto de vista del pronéstico comparado
con otros biomarcadores sanguineos, tales como
la PCR y PCT sérica. Ademads, algunos estudios
sugieren que permite predecir la NAC grave que
requiere evaluacion y manejo en la unidad de
cuidados intensivos®®-33,

En conclusion, los biomarcadores séricos po-
drian ser utilizados en conjunto con los criterios
de gravedad clinicos tradicionales (PSI, CURB-
65, SMART-COP, SCAP, REA-ICU) en la eva-
luacion de la gravedad de los pacientes adultos
atendidos por neumonia comunitaria, tomando
en consideracion su diferente rendimiento y des-
empeflo pronostico, los costos de los examenes y
su disponibilidad en los servicios de atencion pri-
maria y hospitales de mediana y alta complejidad.
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Revision sistematica

4.2. ;El uso de una regla de prediccion clinica
de gravedad o pronostico (CURB65-PSI-ATS/
IDSA-SCAP-SMART-COP-REA-ICU) es
superior al juicio clinico en la prediccion de
eventos adversos (admision a UCI, conexion a
VM, estancia hospitalaria, muerte en el hos-
pital y seguimiento a 30 dias) en el adulto in-
munocompetente hospitalizado por neumonia
adquirida en la comunidad?

En la revision sistematica se incluyeron 19
estudios que examinaron el valor predictivo
de varios indices predictores de gravedad en el
adulto inmunocompetente atendido por neumonia
adquirida en la comunidad: CRB65, CURB65,
indice de gravedad de la neumonia (PSI), neu-
monia comunitaria severa (SCAP), SMART-COP.
REA-ICU, criterios ATS/IDSA 2007, qSOFA,
APACHE 11, entre otro''® (Anexo II).

Los indices predictores de gravedad de la neu-
monia fueron disenados para predecir diferentes
eventos adversos: hospitalizacién, admision a
UCI, uso de ventilaciébn mecanica y drogas va-
soactivas, estancia hospitalaria, complicaciones
y riesgo de muerte en el hospital y seguimiento
a 30 dia®*%.

El CURB65 propuesto por la Sociedad Bri-
tanica de Torax y el indice de gravedad de la
neumonia (PSI) propuesto por la Sociedad Ame-
ricana de Torax han sido ampliamente utilizados
para predecir la gravedad y riesgo de muerte en
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la admision al hospital, siendo bastante sensibles
pero inespecificos en la prediccion de los eventos
adversos serios’*?. Ambos indices prondsticos
fueron disenados y validados por multiples estu-
dios realizados en diferentes areas geogréaficas,
con un area bajo la curva receptor operador cer-
cana a 0,8 para predecir el riesgo de muerte en el
seguimiento a 30 dias. Sin embargo, el PSI per-
mite identificar con mejor precision a la categoria
de bajo riesgo de manejo ambulatorio comparado
con el CURB657-19.

Los indices pronosticos SCAP, SMART-COP,
REA-ICU vy criterios ATS/IDSA 2007 han sido
disefiados y utilizados en la identificacion de los
pacientes adultos con NAC severa y en la predic-
cion de la admision a UCI, conexion a ventilador
mecanico y uso de drogas vasoactivas®*?, La
mayoria de estos indices han sido validados en
diferentes cohortes de pacientes adultos hospita-
lizados por NAC, siendo bastante sensibles pero
inespecificos en la identificacion de los pacientes
con NAC severa que requieren admision a UCI,
lo cual puede estar influenciado por criterios no
considerados en estos indices como es la dispo-
nibilidad y accesibilidad a camas de cuidado de
paciente critico y criterios de conexion a ventila-
cion mecanica.

No existen estudios que hayan comparado
directamente el uso de una regla de prediccion
clinica de gravedad o pronéstico (CURB6S5, PSI,
SCAP, SMART-COP, REA-ICU, ATS/IDSA)
y el juicio clinico en la prediccion de eventos
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adversos (admision a UCI, conexién a VM,
estancia hospitalaria, muerte en el hospital y
seguimiento a 30 dias) en el adulto inmunocom-
petente hospitalizado por neumonia adquirida en
la comunidad.

Aunque no existe evidencia clara que pruebe

que el uso de los indices predictores clinicos es
superior al juicio clinico en predecir el riesgo de
complicaciones en el paciente adulto con NAC,
dado su mayor sensibilidad el grupo de expertos
recomienda aplicar los score clinicos en aquellos
casos en que el juicio clinico no permite definir
la conducta.
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Preguntas clinicas

4.3. ; Deberia utilizarse una regla de predic-
cion clinica de gravedad o pronéstico mas el
Juicio clinico versus el juicio clinico solo para
decidir el lugar de manejo (ambulatorio versus
hospitalario) en el adulto inmunocompetente
con neumonia adquirida en la comunidad?

Recomendacion

Se recomienda que los médicos utilicen el jui-
cio clinico y una regla de prediccion clinica vali-
dada para definir la gravedad, preferentemente el
indice de gravedad de la neumonia (PSI) (reco-
mendacion fuerte, calidad de evidencia modera-
da) o el CURB-65 (recomendacion condicional,
calidad de la evidencia baja), para determinar el
lugar de manejo y definir la necesidad de hospita-
lizacion en pacientes adultos con NAC.

Resumen de la evidencia

La evaluacion de la gravedad del paciente
adulto atendido por neumonia adquirida en la
comunidad permite planificar el lugar de manejo
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(ambulatorio vs hospitalizacion), los exdmenes de
laboratorio y microbiolégicos complementarios, y
prescribir el tratamiento antimicrobiano empirico
(farmacos, ruta, dosis, duracion)!-,

Los clinicos tienden a sobreestimar o subesti-
mar la gravedad de los pacientes con neumonia
atendidos en los servicio de atencion primaria
(consultorios y servicios de urgencia). La evalua-
cion de la gravedad basada en elementos clinicos
objetivos permite reducir la tasa de hospitaliza-
cion de pacientes de bajo riesgo, disminuyendo
los costos sanitarios y el riesgo de eventos adver-
sos asociados a la estadia en el hospital, e identi-
ficar a los pacientes de alto riesgo que deben ser
manejados en el hospital debido al mayor riesgo
de complicaciones y muerte, optimizando el uso
de los recursos sanitarios'.

El indice de gravedad de la neumonia (PSI)
y CURB-65 se desarrollaron como modelos de
prediccion clinica de la gravedad de los pacientes
adultos atendidos por neumonia adquirida en la
comunidad en los servicios de atencion prima-
ria, utilizando variables demograficas y clinicas
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medidas en el momento del diagnodstico para
predecir la mortalidad a los 30 dias®!°. En com-
paracion con CURB-65, PSI identifica una mayor
proporcion de pacientes de bajo riesgo y tiene
mayor poder de discriminacion para predecir la
mortalidad !-!!

Dos estudios multicéntricos aleatorizados de-
mostraron que el uso del PSI aumenta de forma
segura la proporcion de pacientes que pueden ser
tratados en el ambito ambulatorio'*!*. Ambos
estudios y un ensayo controlado aleatorizado
adicional respaldan la seguridad del uso del PSI
para guiar el sitio inicial de tratamiento de los
pacientes sin empeorar la mortalidad u otros
resultados clinicamente relevantes!>!4. Varios
estudios observacionales y de intervencion res-
paldan la efectividad y la seguridad del uso del
PSI para guiar el sitio inicial de manejo de los
enfermos!™18.

La gravedad clinica no es el unico factor a
considerar para determinar la necesidad de ingre-
so hospitalario'®?. Algunos pacientes tienen con-
traindicaciones médicas y/o psicosociales para
la terapia ambulatoria, como incapacidad para
mantener la ingesta oral, antecedentes de abuso
de sustancias o alcoholismo, deterioro cognitivo
o enfermedades psiquiatricas graves, situacion de
calle, comorbilidades descompensadas o graves y
deterioro del estado funcional.

El PSI puede subestimar la gravedad de la
enfermedad en los pacientes mds jovenes y sim-
plificar en exceso la forma en que los médicos
interpretan las variables continuas!'-. Por lo tanto,
cuando se usa como ayuda para la toma de decisio-
nes, el PSI debe usarse junto con el juicio clinico.

En comparacion con el PSI, existen menos
evidencias que el CURB-65 sea eficaz como
ayuda para la toma de decisiones al guiar el
sitio inicial de tratamiento. Un estudio de inter-
vencion controlado que utiliz6 una herramienta
electronica de apoyo, que media varios criterios
de gravedad: CURB-65, PaO,/FIO, menor de
300, ausencia de derrame pleural y menos de tres
criterios menores de gravedad de la guia ATS no
demostrd un aumento significativo en el manejo
ambulatorio de pacientes adultos con NAC?'.
Un estudio aleatorizado compar6 la seguridad
del tratamiento hospitalario versus ambulatorio
en pacientes con puntajes de CURB-65 menor
de 2, pero no tuvo adecuado poder estadistico
para detectar diferencias en los resultados de los
pacientes; ademas, el tratamiento ambulatorio
incluia visitas diarias de enfermeria y terapia an-
tibidtica parenteral que normalmente se restringe
a la atencion hospitalaria®.

Nuestra recomendacion de usar el indice de
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gravedad de la neumonia (PSI) o CURB-65 como
complemento del juicio clinico para decidir el
sitio inicial de tratamiento (ambulatorio vs hospi-
talizacion) se basa en evidencia de moderada ca-
lidad que avala la efectividad y seguridad de este
enfoque. El uso de una herramienta objetiva de
ayuda para la toma de decisiones segura y eficaz
permitiria aumentar el tratamiento ambulatorio de
pacientes con NAC de bajo riesgo, reduciendo la
variabilidad en las tasas de admision hospitalaria
en diferentes areas geograficas, reduciendo los
costos sanitarios y el riesgo de complicaciones
adquiridas en el hospital®2.
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4.4. ; Deberia utilizarse una regla de predic-
cion clinica de gravedad o prondéstico mas el
Jjuicio clinico versus el juicio clinico solo para
determinar los niveles de atencion médica
(sala versus UTIM/UCI) en el adulto inmuno-
competente hospitalizado por neumonia adqui-
rida en la comunidad?

Recomendacion

Se recomienda el ingreso directo a la UCI de
los pacientes adultos con NAC severa, insuficien-
cia respiratoria aguda o hipotension arterial que
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requieran uso de farmacos vasopresores o ventila-
cion mecanica (recomendacion fuerte, evidencia
de baja calidad).

En los pacientes que no requieren farmacos
vasopresores o asistencia respiratoria mecani-
ca, se sugiere utilizar los criterios de gravedad
menores ATS/IDSA 2007 u otros indices pre-
dictores de NAC severa (SCAP, SMART-COP,
REA-ICU) junto con el juicio clinico para definir
el lugar mas apropiado de manejo en el hospital
(recomendacion condicional, evidencia de baja
calidad).
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Resumen de la evidencia

El indice de gravedad de la neumonia (PSI)
y CURB-65 recomendados para evaluar la gra-
vedad de la NAC en las guias internacionales,
no fueron disenados para ayudar a seleccionar el
nivel de atencidn que necesita un paciente hospi-
talizado por NAC'2. De hecho, se han disefiado
varios modelos clinicos predictivos para predecir
la necesidad de atencion en una unidad de mayor
complejidad (UTIM-UCI) en los pacientes hos-
pitalizados por NAC, utilizando parametros de
gravedad de la enfermedad basados en elementos
clinicos y de laboratorio medidos en la admision
al hospital (criterios ATS 2001, ATS/IDSA 2007,
escalas SMART-COP, REA-ICU y SCAP)*¢. En
el disefio de los modelos predictivos se han em-
pleado diferentes criterios de valoracion, incluido
el riesgo de muerte de los pacientes hospitaliza-
dos!?, el ingreso en la UCI>78, y el uso de ventila-
cion mecanica o farmacos vasopresores”!?. En los
estudios comparativos, los modelos predictivos
de pronostico han demostrado ser mas precisos
que el PST o CURB-65 cuando se evaltian des-
enlaces clinicos distintos de la mortalidad®®!:12,

La guia clinica de NAC de ATS/IDSA 2007
recomienda emplear dos criterios mayores (uso
de ventilacion mecanica o fairmacos vasopreso-
res para el manejo del shock séptico) y nueve
criterios menores para definir la neumonia grave
que requiere ingreso en la UCI (Tabla 7)'3. Estos
criterios se basaron en evidencia empirica de los
estudios publicados y consenso de expertos, estan

Tabla 7. Criterios diagnésticos de neumonia
adquirida en la comunidad grave!

Criterios mayores
- Ventilacién mecanica invasiva

- Shock séptico que requiere el uso de farmacos va-
sopresores

Criterios menores
- Confusion mental

- Hipotension arterial que requiere reanimacion agre-
siva con fluidos

- Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/minuto

- Hipotermia (temperatura central < 36 °C)
- Infiltrados pulmonares multilobares
- Pa0,/Fi0, <250
- Nitrégeno ureico sérico > 20 mg/dL

- Leucopenia (recuento de leucocitos < 4.000
células/mm?)

- Trombocitopenia (recuento de plaquetas
<100.000 células/mm?)
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disponibles de forma rutinaria en los servicios
de urgencias y se pueden calcular electréni-
camente!!, Varios grupos han validado estos
criterios en cohortes de neumonia de diferentes
paises>31112 con un metanalisis que ha comuni-
cado que la presencia de un criterio mayor y tres
0 mas criterios menores tuvieron una sensibilidad
combinada de 84% y especificidad de 78% para
predecir el ingreso en la UCI'. En ausencia de
criterios mayores, tres 0 mas criterios menores
tuvieron una sensibilidad combinada de 56% y
especificidad de 91% para predecir el ingreso en
la UCI®.

La escala SMART-COP es una regla de
prediccion clinica validada para identificar pa-
cientes con neumonia severa que necesitan uso
de farmacos vasopresores y/o ventilacion mecé-
nica'®. Los ocho criterios de la escala SMART-
COP y los nueve criterios menores ATS/IDSA
2007 comparten cinco elementos de gravedad:
hipoxemia, confusion, taquipnea, infiltrados
pulmonares multilobares e hipotension arterial.
La escala SMART-COP tuvo una sensibilidad
combinada de 79% y especificidad de 64% para
predecir el ingreso en la UCI usando un umbral
de tres 0 mas criterios, pero requiere la medicion
de gases arteriales y albumina sérica, los cuales
no estan disponibles universalmente para la toma
de decisiones clinicas en tiempo real'®. Para pre-
decir el ingreso en la UCI, los criterios menores
ATS/IDSA y SMARTCOP han demostrado ser
equivalentes® o podrian ser mas precisos los cri-
terios menores ATS/IDSA!. En pacientes hospi-
talizados por NAC, ningln estudio aleatorizado
ha evaluado la eficacia o la seguridad de una
herramienta de gravedad de la enfermedad para
decidir el lugar de manejo en el hospital (sala,
UTIM o UCI).

Los pacientes con NAC trasladados a una
UCI después de su ingreso en una sala de
hospital experimentan una mortalidad mas
alta que los ingresados directamente a la UCI
desde un servicio de urgencias'®!?. Esta mayor
mortalidad puede atribuirse a la progresion de
la enfermedad o la falta de mayor vigilancia
y manejo intensivo de un paciente con infec-
cion respiratoria grave manejado en la sala de
cuidados generales!®. Es probable que el juicio
clinico apoyado por alguna escala de prediccion
de la gravedad sea mas preciso y objetivo para
decidir el lugar de atencion de los enfermos hos-
pitalizados por NAC. Se recomienda emplear los
criterios de gravedad ATS/IDSA 2007, porque
han sido ampliamente validados en diferentes
areas geograficas incluyendo nuestro pais, los
criterios de gravedad estan accesibles en los
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servicios de atencion primaria y serian mas
precisos que otros modelos de prediccion de
gravedad descritos.
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