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Resumen

Objetivo: evaluar el desempefio de la escala Severe Community Acquired Pneumonia (SCAP) en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) para la
prediccién de muerte intrahospitalaria, a 30 dias, requerimiento de ventilacion mecanica invasiva (VMi) y de soporte vasopresor.

Metodologia: estudio de cohorte retrospectivo con analisis de prueba diagnoéstica de la escala SCAP en pacientes con NAC conforme a los criterios de la Ameri-
can Thoracic Society (ATS) y la Infectious Diseases Society of America (IDSA). Se estimé una escala SCAP adicional reemplazando la PaO2/Fi02<250 por la SpO,/
FiO,<400. Se calcularon los OR crudos y ajustados por cada variable de los puntajes con los desenlaces de interés, asi como las areas bajo la curva de la caracteris-
tica operativa del receptor (ACOR). Se compararon las ACOR con la prueba De-Long, considerando una p<0,05 estadisticamente significativa.

Resultados: se incluyeron 1795 pacientes en el andlisis definitivo, 13,6% fallecieron en el hospital y 15% en el seguimiento a 30 dias, 10,8% requirieron VMiy 11,4%
soporte vasopresor. La sensibilidad de la escala SCAP para la prediccion de los cuatro desenlaces previamente mencionados fue mayor que la del puntaje CURB-65.
El rendimiento de la escala no se modifica al emplear como criterio la SpO2/FiO2 <400.

Conclusiones: la escala SCAP presenta un buen desempefio para la prediccion de los desenlaces clinicos en neumonia, manteniendo su rendimiento cuando se
utiliza la SpO2/Fi02<400.

Palabras clave (DeCS): neumonia; prondstico; mortalidad; respiracion artificial; hipoxia.

Performance of the Severe Community Acquired Pneumonia (SCAP) Score in the prediction of clinical outcomes in pneumonia

Abstract

Objective: to assess the performance of the SCAP score for the prediction of in-hospital mortality, 30-day mortality, requirement of invasive mechanical ventilation
(IMV) and of vasopressor support, in patients with community-acquired pneumonia (CAP).

Methods: retrospective cohort study with diagnostic test analysis of the SCAP and CURB-65 scores in patients with CAP according to the ATS/IDSA criteria. An additional SCAP
score in which PaO2/Fi02 <250 was replaced for Sp02/FiO2<400 was estimated. The crude and adjusted OR per each variable of score and outcomes of interest were calculated,
as well as the areas under the receiver operating characteristic curve (AUROCs). AUROCs were compared with the DeLong test and a p<0,05 was considered statistically significant.
Results: 1795 patients were included in the final analysis, 13,6% of them died in-hospital, 15% within 30 days of hospital admission, 10,8% required IMV and 11,4%
required vasopressor support. The SCAP score's sensitivity for the prediction of the four outcomes previously mentioned was higher than that of the CURB-65
score. The performance did not modify when SpO,/FiO,<400 is used as criteria.

Conclusions: the SCAP score shows good performance for predicting clinical outcomes in pneumonia, maintaining its performance when SpO,/FiO, <400 is used.

Key words: pneumonia; clinical outcome; mortality; intensive care unit; mechanical ventilation; vasoconstrictors; hypoxia.
Introduccion con la edad2. Se estima que su tasa de mortalidad global es
del 10-14%, disminuyendo hasta un 2% en pacientes jovenes
y sanos; sin embargo, en aquellos pacientes que requieren

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) constituye la
primera causa de muerte por infecciones en el mundo y la

octava causa de muerte en adultos en los Estados Unidos de
América (EE.UU)"2. Su incidencia es de aproximadamente 9,2-
33 casos por cada 1000 personas por afio, incrementando

manejo intrahospitalario, ésta puede aumentar hasta un 14%
y en los que requieren manejo en unidad de cuidados inten-
sivos (UCI), incrementarse hasta un 50%3.
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Rendimiento de la escala Severe Community Acquired Pneumonia (SCAP) para la prediccion de desenlaces clinicos en neumonia

Identificar a los pacientes con mayor probabilidad de desarro-
llar NAC severa de forma objetiva y temprana puede dismi-
nuir la tasa de mortalidad asociada a la misma®. Con este fin,
se han desarrollado y validado varios puntajes que evalGan la
severidad de la NAC, entre los puntajes desarrollados y maés
estudiados se encuentra el Pneumonia Severity Index (PSI),
CURB-65%"2, SMART-COP™; los cuales facilitan un diagnostico
adecuado y orientan la toma adecuada de examenes com-
plementarios, el lugar de manejo y el tratamiento mas ade-
cuado para cada paciente. Entre los puntajes desarrollados se
encuentra la escala Severe Community Acquired Pneumonia
(SCAP) o PS-CURXO80, propuesta originalmente en el 2006
por Espafia et al>'', la cual ha mostrado buen rendimiento
para la prediccion de neumonia comunitaria grave que re-
quiere la admision a UCI, farmacos vasopresores o conexion
a ventilacion mecanica y muerte, cuando ha sido comparada
con la regla de la American Thoracic Society (m-ATS), el pun-
taje CURB-65 y el Pneumonia Severity Index (PSI)'>1,

La escala SCAP, que va de cero a 59 puntos e indica, a mayor
puntaje, mayor severidad de la neumonia, ha mostrado un
ACOR mayor que el CURB-65 para mortalidad y otros desen-
laces en sujetos con neumonia, Saldias et al, describe que el
SCAP es superior en 6 puntos para predecir muerte y 13 pun-
tos para predecir conexion a ventilacidn mecanica cuando se
compara con el ACOR del CURB-65 para estos desenlaces' .
No obstante, aun se discute si el rendimiento del puntaje
SCAP ofrece una mejor precision prondstica para diferentes
desenlaces clinicos en comparacion con el CURB-65, razon
por la cual este estudio propone evaluar el desempefio de la
escala SCAP en relacion con el CURB-65 como predictor de
mortalidad intrahospitalaria, mortalidad a 30 dias, requeri-
miento de VMi y de soporte vasopresor.

Materiales y métodos

Diseiio del estudio

Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo que incluyd
a pacientes que ingresan a los servicios de urgencias, salas
generales o UCI con diagnostico de NAC, en una institucion
de salud de tercer nivel de complejidad en Cundinamarca,
Colombia (Clinica Universidad de La Sabana), tomando datos
de historias clinicas desde enero de 2012 a febrero de 2020.
La recopilacion de datos fue realizada con autorizacion del
comité de ética de la institucion y almacenados en el soft-
ware RedCap.

Criterios de seleccion

Se incluyeron sujetos con edad mayor a 18 afios con diag-
néstico de NAC segun las guias de la IDSA y la ATS definido
como el conjunto de signos y sintomas de infeccion respira-
toria aguda asociados a anormalidades en la radiografia de
térax compatibles con ocupacion alveolar y/o intersticial*, asi
como pacientes con registro de historia clinica completa que
permitia el calculo de las escalas SCAP y CURB-65. Fueron
excluidos aquellos pacientes en quienes durante la hospita-
lizacién se considerd otro diagnostico principal diferente a

neumonia, asi como en los que cursaban con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) exacerbada, crisis as-
matica, tuberculosis, insuficiencia cardiaca descompensada y
tromboembolismo pulmonar (TEP).

Variables

Se tomaron datos de variables sociodemograficas, clinicas,
fisiologicas y antecedentes patolégicos mediante el indice de
Charlson, asi pruebas de laboratorio (hemograma, nitrégeno
ureico en sangre, glicemia, albumina sérica, bilirrubinas, ga-
ses arteriales) e imagenes diagndsticas (radiografia de torax
y/o tomografia axial computarizada de térax) realizadas en
la admision inicial al hospital, cuyo resultado fue interpreta-
do por el médico radidlogo de la institucion. Los desenlaces
evaluados fueron la mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias,
el requerimiento de VMi, asi como de soporte vasopresor,
los cuales fueron obtenidos a partir de la fuente nacional de
registros de defuncién y de la evolucién intrahospitalaria del
paciente, respectivamente. Con base en los datos obtenidos
se calcularon las escalas CURB-65 (Confusion, nitrégeno urei-
co >19 mg/dL, frecuencia respiratoria >30 respiraciones por
minuto, presion arterial sistdlica <90 mmHg o presion arterial
diastolica <60 mmHg, edad >65 afos) y la escala SCAP*1718,

Escala SCAP o PS-CURX080

Esta escala consta de 8 variables, 2 de ellas son criterios mayo-
res (pH arterial <7,30 y presion arterial sistdlica <90 mmhg,
que punttan 13 y 11 puntos respectivamente) y 6 menores
(alteracion la conciencia 5 puntos, nitrégeno ureico en sangre
>30 mg/d| 9 puntos, frecuencia respiratoria >30 respiraciones
por minuto 9 puntos, PaO2 <54 mmhg o PaO2/Fi02<250 6
puntos, edad >80 afios 5 puntos y neumonia multilobar o
bilateral en la radiografia de térax 5 puntos). Conforme a la
puntuacion total obtenida se clasifica en 5 grupos o clases:
riesgo bajo, grupo 0-1 (0-9 puntos), riesgo intermedio, grupo
2 (10-19 puntos) y por el Ultimo alto riesgo, grupo 3-4 (>20
puntos), asi mismo define NAC grave como la presencia de al
menos 1 criterio mayor o dos menores>'.

Tamaiio de muestra

Para la estimacion del tamafo de muestra de este estudio se
utilizaron los datos del estudio de Espafia et al®, en la cual se
reporta una incidencia de neumonia severa en un 8,2%, una
sensibilidad del 92,1% y una especificidad del 73,8% para la
prediccién de mortalidad. Para alcanzar un nivel de confianza
del 95% y de precision del 5%, se requeria como minimo un
total de 1364 sujetos. Con el fin de completar este nimero
de pacientes, se revisaron los registros de historias clinicas y
aquellos pacientes que cumplian con los criterios de inclu-
sién descritos anteriormente fueron seleccionados.

Analisis estadistico

Los datos se ingresaron en el software Research Electronic Data
Capture (REDCap)™ y luego analizados en el programa SPSS
25 licenciado. No se analizaron las variables con pérdida ma-
yor al 20%. Las variables cuantitativas de distribucién normal
fueron resumidas en promedio y desviacion estandary las que
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no cumplian criterios de normalidad, en medianay rango inter-
cuartil. Las variables cualitativas se resumieron en frecuencias
y porcentajes. Se realizé un anélisis bivariado comparando las
variables cuantitativas con t de Student o U de Mann-Whitney
de acuerdo con su distribucion y las variables cualitativas se
compararon con la prueba de Chi cuadrado. Se compararon
cada una de las variables que componen los puntajes SCAP
y CURB-65 con los desenlaces de interés y se calcularon los
odds ratio (OR), sensibilidad, especificidad, el valor predictivo
positivo (VPP), el valor predictivo negativo (VPN), la razén de
verosimilitud positiva (LR+), la razén de verosimilitud negativa
(LR-) y las areas bajo la curva de caracteristicas operativas del
receptor (ACOR) respectivas con intervalos de confianza del
95%. Se construy6 adicionalmente el puntaje SCAP reempla-
zando el valor de la PaO2/Fi02<250 o PaO2 <54 mmHg por la
SpO2/Fi02<400. Se efectud una comparacion entre las ACOR
de los diferentes puntajes con la prueba de Delong, se consi-
derd una p estadisticamente significativa con un valor p<0,05.

Consideraciones éticas

El presente estudio cuenta con aprobacion por parte del
Comité de Etica institucional de la Clinica Universidad de La
Sabana, considerandose como sin riesgo segun la resolucion
8430 de 1993, respetandose la proteccion de datos persona-
les segun la ley de habeas data 1266 de 2008, por lo que no
se requiere la obtencion de consentimiento informado.

Resultados

El analisis definitivo incluyé a 1795 pacientes, de los cuales
el 13,6% fallecieron durante la hospitalizacién y el 15% en el
seguimiento a 30 dias, el 10,8% requirieron VMi y el 11.4%
soporte vasopresor. En la figura 1 se describe el flujo de in-
greso de pacientes al estudio.

Caracteristicas generales de la poblacion

La edad promedio de la cohorte estudiada fue 70,4 afos (DE
+ 18,9), 58,2% de sexo masculino, 86,2% tuvieron tos como
sintoma mas frecuente, 60,4% hipertension arterial como co-
morbilidad mas comdn y compromiso radiolégico multilobar

en el 32,1% de los casos. Se identificd una relacion estadisti-
camente significativa entre el desenlace de muerte y la edad,
presencia de disnea, identificacion de estertores, tirajes, hi-
pertension arterial, antecedente de falla cardiaca cronica, en-
fermedad cerebrovascular y demencia. En la tabla 1y tabla
2 se resumen las caracteristicas generales de la poblacion,
examenes paraclinicos e imagenes diagndsticas de los suje-
tos incluidos en el estudio.

Variables asociadas a desenlaces clinicos

La variables que se asociaron a los desenlaces clinicos de
muerte durante la hospitalizacién, muerte a 30 dias, requeri-
miento de VMi y soporte vasopresor fueron la edad mayor a
80 afios, alteracion del estado de conciencia, frecuencia res-
piratoria mayor de 30 respiraciones por minuto, nitrégeno
ureico mayor a 30 mg/dL y el compromiso multilobar en la
radiografia de térax, la edad mayor de 65 afos no se asocid
con el fallecimiento durante la hospitalizacion y a 30 dias en
el andlisis multivariado, la presién arterial sistolica menor de
90 mmHg o presién arterial diastélica menor de 60 mmHg
no se relacion6 con el requerimiento de VMi y el nitrégeno
ureico con un punto de corte de 19 mg/dL sélo se asoci6é con
el fallecimiento a 30 dias y el requerimiento de soporte vaso-
presor, en la tabla 3, se muestra los OR del analisis bivariado
y ORs del analisis multivariado de las principales variables
con cada uno de los desenlaces evaluados.

Rendimiento de los puntajes SCAP y CURB-65 para
mortalidad, requerimiento de VMi y soporte vasopresor.
El puntaje SCAP muestra un rendimiento superior para la pre-
diccion de muerte durante la hospitalizacion, muerte a 30 dias,
requerimiento de ventilacion mecénica y farmacos vasopre-
sores que el puntaje CURB-65, prueba de DelLong p<0,001; al
cambiar en el puntaje SCAP el pardmetro de PaO2/FiO2 <250
0 PaO2 <54 mmHg por SpO2/Fi0O2 <400, no se modifica de
manera significativa el desempefio de la escala en la prediccion
de los desenlaces clinicos estudiados. En la figura 2 y la tabla
4. Se muestran los resultados de validez del puntaje SCAP con
mortalidad durante la hospitalizacion, fallecimiento a 30 dias,
requerimiento de VMi y requerimiento de soporte vasopresor.

I Sujetos potencialmente elegibles n= 4505 |

Excluidos

Sin imagen diagnéstica o hallazgo no compatible con neumonia 885
VM inmediata o tardia mayor de 30 dias 70
Sin manejo antibiético 90
Sin informacién completa para construccién de puntajes 1665

Ingreso al andlisis n= 1795

Muerte n= 270 Muerte 30 dias n= 290
SCAP 2 10 87,4% SCAP 210 86,2%
SCAP <10 12,6% SCAP <10 13,8%

VMi n= 194 Vasopresor n= 204
SCAP 2 10 83,0% SCAP 210 81,4%
SCAP <10 17,0% SCAP <10 18,6%

Figura 1. Flujograma de ingreso de sujetos al estudio.

VMi: requerimiento de ventilacion mecanica invasiva. PA: presion arterial. FR: frecuencia respiratoria. SpO2: saturacién periférica de oxigeno.
FiO2: Fraccién inspirada de oxigeno. BUN: Nitrégeno ureico en sangre. PO2: presion arterial de oxigeno. VMI: requerimiento de ventilacion
mecanica invasiva. SCAP: Severe Community Acquired Pneumonia Score.
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Rendimiento de la escala Severe Community Acquired Pneumonia (SCAP) para la prediccion de desenlaces clinicos en neumonia

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion Tabla 2. Examenes paraclinicos e imagenes diagnosticas
Poblacion Poblacion
. Muertos
Variable total Mt:ezr;gs Valor P Variable total n=270
n=1795 n= n=1795
Edad en afios, x (ds) | 70,4 (18,9) | 78,4 (155) | 69 (19,1) <0,001 Leucocitos/mms3, 12452 12442,7 124533 099
x (ds) (8296) (8878,8) 8191 '
Sexo masculino,
e 1045 (58,2) | 143 (529) | 902 (59,1) 0,058 Hb (g/dL), x (ds) 13328 | 122@5) | 135@7) <0,001
Hallazgos clinicos HTO (%), x (ds) 401(11,9) | 373(77) | 406(124) | <0,001
TOS, n (%) 1548 (86,2) 227 (84,1) 1321 (86,7) 0,262 PIaquetas/mmS, 254241 233051 258022 0,002
X (ds) (140476) | (123732) | (142967) '
Disnea, n (%) 1389 (77,4) | 225(833) | 1164 (76,3) | 0,011
139,3
” Sodio (mEq/L) x (ds) | 137,4 (7,3) ' 137,1(56) | <0,001
:c(’l/o)r pleuritico, 535(29.8) | 81(30) | 454298 | 0939 (126)
0,
Glicemia (mg/dL) 131,3 133,7 130,8 09
Ad ti d 68,2 67,8 68,3 '
enopatias 4(02) 134 3(02) 0,577 x (ds) (68.2) i) G
dolorosas, n (%) Croatini -
Do de ot X;Zi)'”'”a Mo/l | 1309 | 1608 | 13019 0,02
. '(ZSS) O IR, 5(3,7) 2434 | 5139 0,003
BUN (mg/dL), x (ds) | 255 (18,1) | 357 (23,7) | 23,6 (163) | <0,001
T ()
Fiebre, n (%) 971 (54,1) | 150 (55,6) | 821 (53,8) 0,601 D
. .
recuencia 216(63) | 22861 | 214(63) 0,001 pH 7407 | 74071 | 7401 0332
respiratoria, x (ds)
PO2 (mmHg) 622(18) | 64,2 (234) | 61,8 (168) 0,1
Estertores, n (%) 1157 (64,5) | 198 (73,3) | 959 (62,9) 0,001
PCO2 (mmHg) 335(11,4) | 349(11,8) | 33,2(11,3) 0,022
Sibilancias, n (%) 564 (31,4) | 109 (404) | 455 (29,8) 0,001
HCO3 (mEq/L) 209(58) | 204(55 | 2159 0,139
Tirajes, n (%) 604 (33,6) | 144 (53,3) | 460(30,2) | <0,001
BE (mmol/L) 26(G0) | 3567 | -25@9) 0,007
FiO2 ingreso, x (ds) | 29,2 (11,5) | 359 (16,6) | 28(9,9) <0,001
Lactato (mmol/L) 35@55) | 26@1 | 3,750 0,391
PAM, x (ds) 88,8 (154) | 853 (18,1) | 894 (149) | <0,001
$a02 (mmHg) 884 (84) | 864 (101) | 887 (8 <0,001
Alteracion de la
conciencia, n (%) 269 (15) 95(352) | 174(11,4) <0,001 FiO2 (%) 29,2 (11,5) | 359 (16,6) | 28(9,9) <0,001
227,1 231,8
Antecedentes, n (%, i ! !
(%) Pa02/Fi02 g 200,9 (93) i <0,001
EPOC 583 (325 | 96(356) | 487 (31,9 0,242 — -
Radiografia de térax, n (%)
HTA 1084 (604) | 194(71.9) | 890(584) | <0,001 Infiltrado intersticial | 1035 (57,7) | 191 (70,7) | 844 (553) | <0,001
Az 28 ey 2 ) ) e Infiltrado alveolar | 1422 (79,2) | 228 (84.4) | 1194 (783) | 0,022
Icc 366 (204) | 84(31,1) | 282(185) | <0,001 .
Compromiso 577 (32,1) | 152(56,3) | 425(27,9) | <0,001
IAM 154 (8,6) | 28(104) | 131(83) 0,254 multilobar
-~ 187 (104) | 50(185) | 137 90) <0,001 Derrame pleural 285 (159) | 61(22,6) | 224 (14,7) 0,001
DM tipo Il 74 (4,1) 15 (5,6) 59 (3,9) 0,199 TC de térax, n (%)
ERC e aieim | e 0013 Infiltrado intersticial | 573 (77) | 71(80,7) | 502 (76,5) 0,384
Infil Iveol 414 1
e 531 (29,6) 95 (35,3) 436 (28,6) 0,026 nfiltrado alveolares (55,6) 61 (69,3) 353 (53,8) 0,006
c .
Neoplasia 184 (103) | 56(207) | 128(84) | <0001 S 355 (70,6) | 62 (70,5 | 293(44,7) | <0,001
multilobar
DS dopes) | EEs) || Taslias) | s Derrame pleural 200267) | 34(386) | 166(253) | 0,008
Institucionalizado 278 (15,5) 84 (31,1) 194 (12,7) <0,001 Abreviaciones: x (ds): promedio (desviacion estandar). n (%): nimero
Trauma 49 27) 8(03) 4127) 0799 (porcentaje). Hb: hemoglobina. BUN: nitrégeno ureico en sangre. PO2:

presion arterial de oxigeno. PCO2: presion arterial de diéxido de carbono.
SIDA 5(0,3) 2(0,7) 3(0,2) 0,118 HCO3: bicarbonato en sangre. BE: base exceso. SaO2: saturacion periférica
de oxigeno. FiO2: fraccion inspirada de oxigeno. PaO2/FiO2: relacion entre la
presion arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno. TC: tomografia
computarizada.

Abreviaciones: x (ds): promedio (desviacion estandar). n (%): nUmero
(porcentaje). FiO2: fraccion inspirada de oxigeno. PAM: presion arterial media.
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. HTA: Hipertension arterial
sistémica. ICC: insuficiencia cardiaca congestiva. IAM: infarto agudo del
miocardio. ECV: Enfermedad cerebro vascular. DM: diabetes mellitus. ERC:
Enfermedad renal crénica. SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
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Tabla 3. Variables clinicas y su relacién con muerte durante la hospitalizacion, fallecimiento a 30 dias, requerimiento de VMi y

soporte vasopresor

OR Anialisis bivariado

OR Anialisis

Valor P

Muerte durante la hospitalizacion

(1C95%)

multivariado (1C95%)

Edad > 65 afios 2,93 (2,04-4,19) 1,41 (0,91-2,18) 0,123
Edad > 80 afos 2,54 (1,95-3,31) 1,52 (1,10-2,11) 0,012
Alteracion del estado de conciencia 4,21 (3,14-5,66) 2,78 (2,00-3,86) <0,001
FR > 30 rpm 3,07 (2,11-4,47) 2,14 (1,40-3,26) <0,001
Presion arterial mmHg 2,06 (1,56-2,72) 1,53 (1,12-2,09) 0,007
Pa02<54 o PaFi02<250 1,97 (1,43-2,70) 1,59 (1,13-2,42) 0,008
Nitrogeno ureico >19 mg/dL 3,05 (2,73-4,09) 1,43 (0,98-2,08) 0,061

Nitrogeno ureico >30 mg/dL 3,60 (2,75-4,71) 1,97 (1,40-2,79) <0,001
Rx de térax (compromiso multilobar) 3,29 (2,52-4,29) 2,69 (2,02-3,58) <0,001
Fallecimiento a 30 dias

Edad > 65 afios 3,13 (2,15-3,59) 1,45 (0,95-2,23) 0,088
Edad > 80 afos 2,78 (2,15-3,60) 1,69 (1,23-2,32) 0,001

Alteracion del estado de conciencia 3,98 (2,98-5,33) 2,52 (1,83-3,47) <0,001
FR > 30 rpm 2,88 (1,99-4,18) 2,06 (1,36-3,12) 0,001

Presion arterial mmHg 2,17 (1,65-2,84) 1,67 (1,24-2,25) 0,001

Pa02<54 o PaFi02<250 1,64 (1,23-2,21) 1,33 (0,96-1,83) 0,081

Nitrogeno ureico >19 mg/dL 3,15 (2,37-4,20) 1,49 (1,04-2,13) 0,031

Nitrogeno ureico >30 mg/dL 3,65 (2,80-4,74) 1,96 (1,41-2,73) <0,001
Rx de torax (compromiso multilobar) 2,70 (2,09-3,48) 2,18 (1,65-2,87) <0,001
Requerimiento de VMi

Edad > 65 afios 0,51 (0,38-0,69) 0,41 (0,28-0,61) <0,001
Edad > 80 afos 0,51 (0,37-0,72) 0,47 (0,31-0,72) <0,001
Alteracion del estado de conciencia 2,56 (1,82-3,62) 2,79 (1,88-4,12) <0,001
FR > 30 rpm 4,53 (3,10-6,67) 3,63 (2,37-5,57) <0,001
Presion arterial 1,28 (0,91-1,80) 0,99 (0,86-1,44) 0,969
Pa02<54 o PaFi02<250 2,28 (1,56-3,35) 2,07 (1,38-3,10) <0,001
Nitrogeno ureico >19 mg/dL 1,53 (1,13-2,08) 1,34 (0,89-2,01) 0,164
Nitrogeno ureico >30 mg/dL 1,89 (1,38-2,59) 1,62 (1,06-2,46) 0,025
Rx de térax (compromiso multilobar) 2,62 (1,94-3,55) 2,37 (1,72-3,28) <0,001
Requerimiento de soporte vasopresor

Edad > 65 afios 0,64 (0,48-0,87) 0,53 (0,36-0,77) 0,001

Edad > 80 afos 0,61 (0,44-0,84) 0,52 (0,35-0,78) 0,001

Alteracion del estado de conciencia 2,23 (1,58-3,15) 2,07 (1,40-3,06) <0,001
FR > 30 rpm 4,22 (2,86-6,22) 3,31 (2,18-5,02) <0,001
Presion arterial 1,79 (1,31-2,46) 1,48 (1,06-2,08) 0,023
Pa02<54 o PaFi02<250 1,85 (1,29-2,63) 1,60 (1,10-2,33) 0,08

Nitrogeno ureico >19 mg/dL 1,89 (1,39-2,58) 1,70 (1,15-2,52) 0,089
Nitrogeno ureico >30 mg/dL 1,96 (1,45-2,68) 1,40 (0,95-2,07) <0,001
Rx de torax (compromiso multilobar) 2,38 (1,78-3,20) 2,08 (1,52-2,84) <0,001

Abreviaciones: FR: frecuencia respiratoria. BUN: nitrégeno ureico en sangre. PO2: presion arterial de oxigeno. PCO2: presion

arterial de didxido de carbono. HCO3: bicarbonato en sangre. BE: base exceso. SaO2: saturacion periférica de oxigeno. FiO2:

fraccion inspirada de oxigeno. PaO2/FiO2: relacion entre la presion arterial de oxigeno y la fraccién inspirada de oxigeno. TC:

tomografia computarizada.
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Discusion

Con los resultados del presente estudio fue posible deter-
minar que la escala SCAP tiene un buen desempefio para la
prediccién de mortalidad intrahospitalaria, mortalidad a 30
dias, requerimiento de VMi y de soporte vasopresor; incluso,
su rendimiento para la estimacion de dichos desenlaces re-
sulta superior al del CURB-65 en la cohorte estudiada, al re-
emplazar la variable PaO2/Fi02<250 o Pa02<54 mmHg por
la relacién SpO2/Fi02<400, el puntaje resultante no pierde
sensibilidad para la predicciéon de los desenlaces de interés
mencionados anteriormente.

Espafa et al, compara el SCAP con el CURB-65, el punta-
je modified American Thoracic Society (m-ATS) y el PSI en
dos cohortes con un total de 2.917 pacientes, encontrando
una mayor ACOR del SCAP para la prediccién de NAC severa
en las siguientes 24 horas®’, en poblacién latinoamericana
pero con un ndimero menor de sujetos el SCAP mostré ser
mejor que el PSI para la prediccién de VMi pero el PSI fue
mejor para la prediccion de muerte™'®, los resultados del
puntaje SCAP han sido consistentes especialmente con la
prediccién de admision a UCI en pacientes con NAC, Marti
et al., en una revision sistematica donde se logran evaluar 11
puntajes para la prediccion de neumonia severa encuentra
que el puntaje SCAP y el SMART-COP tienen mejores resul-
tados discrimitarios en comparacién con el PSI y CURB-65
para el requerimiento de UCI"3, no obstante, el SMART-COP

ha mostrado una mayor sensibilidad para la prediccién de
VMi que el SCAP™16, Los puntajes de severidad en neumonia
muestran en diferentes estudios clinicos rendimientos dife-
rentes®%14 sin embargo, en general tienen buenos valores
predictivos negativos y una mayor precision a un mayor
numero de variables®¥'>2, siendo esta un posible explicacién
del mayor rendimiento del SCAP que incorpora el pH, PaO2/
FiO2 y compromiso radiografico multilobar a diferencia del
CURB-65 en nuestra poblacién.

Una de las variables adicionales utilizadas en el SCAP a dife-
rencia del CURB-65 es el pH<7,3, esta variable se encuentra
en otras escalas utilizadas para la prediccién de severidad y
otros desenlaces clinicos en neumonia tales como el PSI, el
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE-
1), el SMART-COP y el REA-ICU, principalmente debido a que
la presencia de este parametro indica un estado acidético
que se ha asociado a tasas de mortalidad elevadas en paci-
entes criticamente enfermos?’; también, se ha observado que
en pacientes con NAC, los estados de acidosis metabdlica es-
tén vinculados a lesion renal aguda y disfuncion del sistema
nervioso central, predisponiendo al desarrollo de alteracién
del estado de consciencia hasta coma, situacién asociada a
una menor sobrevida?’; Aydogdu et al.,, identificaron que, en
pacientes con NAC severa, el PSly el puntaje APACHE-II, que
incluyen un pH<7,3, tuvieron un mayor poder discriminatorio
para predecir mortalidad en pacientes que requirieron UCI
en comparacién con el CURB-65%,
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Figura 2. ACOR de la escala SCAP y el puntaje CURB65 para la prediccion de mortalidad intrahospitalaria, mortalidad a 30
dias, requerimiento de ventilacién mecanica invasiva (VMI) y de soporte vasopresor
A. Mortalidad intrahospitalaria B. Mortalidad a 30 dias C. Requerimiento de soporte vasopresor D. Requerimiento de

ventilacion mecanica invasiva (VMi)

ACOR: area bajo la curva de caracteristicas operativas del receptor. CURXO: SCAP (Severe Community Acquired Pneumonia
Score). CURB-65: Confusion, nitrégeno ureico > 7 mmol/L(19mg/dL), frecuencia respiratoria = 30/min, presion arterial sistélica

< 90 mmHg o presion arterial diastélica < 60 mmHg, edad > 65 afios). FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno. SpO2: Saturacion de
oxigeno por pulsioximetria. SpO2/FiO2: Relacion entre saturacion de oxigeno por pulsioximetria / Fraccion inspirada de oxigeno.
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Tabla 4. Valores validez puntaje SCAP - CURB 65 con mortalidad durante hospitalizacion, fallecimiento a 30 dias, requerimiento de VMi y soporte vasopresor.

S E VPP VPN LR+ LR- ACOR (IC95%) Valor P
Mortalidad durante la hospitalizacion
SCAP > 10 88,1% 44,1% 21,8% 95,5% 1,58 0,27 0,76 (0,728-0,792) <0,001
SCAP > 10 (SpO2/FiO2 <400) 87,8% 46,1% 22,4% 95,5% 1,63 0,27 0,772 (0,741-0,803) <0,001
CURB 65 > 2 82,6% 47,9% 21,9% 94,0% 1,58 0,36 0,724 (0,691-0,758) <0,001
Mortalidad a 30 dias
SCAP > 10 87,2% 43,8% 23,0% 94,7% 1,55 0.29 0,748 (0,717-0,779) <0,001
SCAP > 10 (SpO2/FiO2 <400) 87.2% 46,4% 23,9% 93,5% 1,63 0,36 0,762 (0,732-0,793) <0,001
CURB 65 > 2 82,8% 48,3% 22,1% 94,1% 1,60 0,36 0,725 (0,693-0,756) <0,001
Requerimiento de VMi
SCAP > 10 84,5% 42,2% 20,6% 93,9% 1,46 037 0,712 (0,673-0,751) <0,001
SCAP > 10 (SpO2/FiO2 <400) 79,9% 43,5% 20,0% 92,4% 1,41 0,46 0,689 (0,647-0,73) <0,001
CURB 65 > 2 63,9% 44,2% 16,9% 87,4% 1,14 0,82 0,565 (0,518-0,612) 0,003
Requerimiento de soporte vasopresor
SCAP > 10 82,8% 42,1% 20,2% 93,3% 1,43 0,41 0,696 (0,656-0,736) <0,001
SCAP > 10 (SpO2/FiO2 <400) 78,9% 43,6% 19,8% 92,1% 1,40 0,48 0,68 (0,639-0,72) <0,001
CURB 65 > 2 69,1% 44,9% 18,2% 89,1% 1,25 0,69 0,6 (0,557-0,643) <0,001

Abreviaciones: S: Sensibilidad. E: Especificidad. VPP: Valor predictivo positivo. VPN: Valor predictivo negativo. LR +: Razon de verosimilitud positiva. LR-: Razon
de verosimilitud negativa. ACOR: Area bajo la curva de caracteristicas operativas del receptor. IC: Intervalo de confianza. SCAP (Severe Community Acquired
Pneumonia Score). CURB-65: Confusién, nitrégeno ureico > 7 mmol/L (19mg/dL), frecuencia respiratoria > 30/min, presién arterial sistélica < 90 mmHg o
presion arterial diastolica < 60 mmHg, edad > 65 afos). FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno. SpO2: Saturacion de oxigeno por pulsioximetria. SpO2/FiO2:
Relacion entre la saturacion de oxigeno por pulsioximetria y la fraccién inspirada de oxigeno.

La evaluacion de la oxigenacién a través de la PaO2/FiO2
es otro parametro diferenciador del puntaje SCAP con el
CURB-65, los diferentes grados de hipoxemia que se pueden
generan en los pacientes con NAC son un reflejo de la se-
veridad de lesién pulmonar por la infeccién, niveles bajos
de PaO2/FiO2 se asocian a falla ventilatoria, hipoperfusion
tisular, requerimiento de ventilacién mecénica y mayor mor-
talidad>*"?%. En un analisis univariado que incluyé a 526 paci-
entes con NAC, Guo et al., encontraron que la relacion PaO2/
Fi02<240 se comportd como un predictor de mortalidad®.
Martinez et al., encontraron que la relacion PaO2/FiO2 es
una herramienta Util para identificar a los pacientes con NAC
que van a requerir VMi e incluso, determinaron que un valor
<180 tiene un buen poder discriminatorio para predecir el
requerimiento de VMi en las primeras 72 horas posteriores al
ingreso hospitalario®. También, Ferrer et al.,, observaron que
la relacion PaO2/FiO2 es un buen predictor para el desarrollo
de NAC severa y que, y que puede ser una variable Util para
alertar sobre la necesidad de inicio temprano del tratamiento
antibiotico en estos pacientes, asi como reflejar la respuesta
a la terapia antimicrobiana que se esta administrando?.

Al remplazar en el puntaje SCAP el pardmetro PaO2/FiO2
<250 0 PaO2 <54 mmHg por SpO2/Fi0O2 <400, se mantiene
el redimiento de este puntaje para la predicciéon de los di-
ferentes desenlaces estudiados; incluso, sigue siendo mejor
que el CURB-65 en nuestra poblacién. La SpO2/FiO2 como
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variable del estado de oxigenacion y como factor para mor-
talidad en el paciente con compromiso pulmonar ha sido
estudiado en diferentes poblaciones®2°3, Fukuda et al, en
una cohorte de 572 pacientes con NAC severa encontrd que
la SpO2/FiO2 era un predictor de mortalidad intrahospita-
laria asi como de VMi, los valores bajos de esta relacién se
asociaron a pacientes que requirieron intubacion orotraqueal
temprana y los valores altos a pacientes que sobrevivieron?;
ademas, constituye una herramienta no-invasiva, rapidamen-
te disponible y que facilitaria el calculo del puntaje SCAP al
no requerir la obtencién de muestras de sangre arterial ni
equipos de analisis de gases arteriales®.

Dentro de las principales limitaciones de este estudio se
incluye su disefio retrospectivo con datos obtenidos de re-
gistros clinicos, los cuales tienen el riesgo de presentar in-
formacién incompleta o de calidad limitada, al ser un estu-
dio en un solo centro hospitalario se limita la extrapolacion
de sus resultados, sin embargo, se considera que se cuenta
con un tamafio de muestra suficiente que apoya los hallaz-
gos encontrados. La definicion de neumonia severa puede
ser variable en la literatura y generar confusion?, situacion
que puede afectar la evaluacién de puntajes prondsticos en
neumonia, por lo que se consider6 que la evaluacion de des-
enlaces como fallecimiento, instauraciéon de VMi e inicio de
medicamentos vasopresores reflejarian de una manera mas
objetiva la severidad del paciente con NAC.
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Conclusién

La escala SCAP presenta un buen desempeifio en la predic-
cion de mortalidad intrahospitalaria, mortalidad a 30 dias, re-
querimiento de VMiy de soporte vasopresor en los pacientes
con NAC, siendo superior al CURB-65. Remplazar el parame-
tro de oxigenacion de PaO2/FiO2<250 o PaO2<54 mmHg
del puntaje por SpO2/Fi02<400 no afecta el rendimiento del
puntaje para los desenlaces estudiados.
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