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RESUMEN

Introduccién: Son escasas las publicaciones sobre aplicacion de escalas pro-
nosticas para predecir el uso de ventilacién mecénica invasiva (VMI) en neu-
monia por SARS-CoV-2. El objetivo del estudio fue evaluar el desempefio de
las escalas PSI/PORT y SOFA para predecir el uso de VMI en pacientes con
neumonia por SARS-CoV-2.

Material y métodos: Estudio retrospectivo que incluyé pacientes hospitaliza-
dos con neumonia por SARS-CoV-2 del 01 de abril al 31 de mayo de 2020. Se
realiz6 andlisis de curvas ROC, calculando el area bajo la curva de las escalas
PSI/PORT y SOFA, asi como sensibilidad, especificidad y valores predictivos.
Resultados: Se incluyé a 151 pacientes, con edad de 52 afios (IQR 45-64);
69.5% eran hombres. Del total, 102 pacientes necesitaron VMI (67.5%). Las
areas bajo las curvas ROC para predecir VMI fueron: SOFA 0.71 (IC 95% 0.64-
0.78) y PSI/PORT 0.78 (IC 95% 0.71-0.85). Al compararlas, no hubo significan-
cia estadistica (p = 0.08).

Conclusiones: Las escalas SOFA y PSI/PORT pueden infraestimar la nece-
sidad de VMI en la neumonia por SARS-CoV-2. En nuestro estudio, SOFA 'y
PSI/PORT no tuvieron un buen desempefio para predecir el uso de VMI en
pacientes hospitalizados con neumonia por SARS-CoV-2.

Palabras clave: Neumonia, COVID-19, escala PSI, escala SOFA, ventilacion
mecénica invasiva.

ABSTRACT

Introduction: There are few publications on the application of prognostic scales to
predict the use of invasive mechanical ventilation (IMV) in SARS-CoV-2 pneumonia.
Therefore, the study’s objective was to evaluate the performance of PSI/PORT and
SOFA in predicting the use of IMV in patients with SARS-CoV-2 pneumonia.
Material and methods: A retrospective study that included hospitalized patients
with SARS-CoV-2 pneumonia from April 01, 2020, to May 31, 2020. Analysis of
ROC curves was performed, calculating the area under the curve for PSI/PORT
and SOFA scores, as well as sensitivity, specificity, and predictive values.
Results: 151 patients were included, aged 52 years (IQR 45-64); 69.5% were
men. Of the total, 102 patients required IMV (67.5%). Area under the curve to
predict IMV were: SOFA 0.71 (95% CI 0.64-0.78) and PSI/PORT 0.78 (95% CI
0.71-0.85). When comparing them, there was no statistical significance (p = 0.08).
Conclusions: In patients with SARS-CoV-2 infection, SOFA and PSI/PORT may
underestimate the need for IMV. In our study, SOFA and PSI/PORT score performed
fair in predicting IMV use in hospitalized patients with SARS-CoV-2 pneumonia.
Keywords: Pneumonia, COVID-19, PSI score, SOFA score, invasive
mechanical ventilation.

RESUMO

Introducédo: Existem poucas publicagdes sobre a aplicacdo de escalas
progndsticas para prever o uso de ventilagdo mecanica invasiva (VMI) na
pneumonia por SARS-CoV-2. O objetivo do estudo foi avaliar o desempenho
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do PSI/PORT e SOFA para prever o uso de IMV em pacientes com pneumonia
por SARS-CoV-2.

Material e métodos: Estudo retrospectivo que incluiu pacientes internados com
pneumonia por SARS-CoV-2 entre 1o de abril de 2020 e 31 de maio de 2020.
Foi realizada andlise da curva ROC, calculando a area sob a curva PSI/PORT e
SOFA, bem como a sensibilidade, especificidade e valores preditivos.
Resultados: Foram incluidos 151 pacientes, com idade de 52 anos (IQR
45-64); 69.5% eram homens. Do total, 102 pacientes necessitaram de VMI
(67.5%). As areas sob as curvas ROC para predizer VMI foram: SOFA 0.71
(IC 95% 0.64-0.78) e PSI/PORT 0.78 (IC 95% 0.71-0.85). Ao comparéa-los, ndo
houve significdncia estatistica (p = 0.08).

Conclusdes: SOFA e PSI/PORT podem subestimar a necessidade de VMI na
pneumonia por SARS-CoV-2. Em nosso estudo, SOFA e PSI/PORT nao tiveram
bom desempenho na previséo do uso de VMI em pacientes hospitalizados com
pneumonia por SARS-CoV-2.

Palavras-chave: Pneumonia, COVID-19, PSI, SOFA, ventilagdo mecénica
invasiva.

INTRODUCCION

La neumonia sigue siendo una causa principal de muer-
te por infeccién a nivel mundial a corto y largo plazo. El
juicio clinico médico puede sobrestimar o infraestimar
la gravedad de la neumonia. Las escalas pronésticas
superan estas dificultades clasificando de manera obje-
tiva y rapida a los pacientes en términos de mortalidad o
necesidad de cuidados criticos.! Existen diferentes es-
calas pronésticas validadas y ampliamente usadas en
neumonia adquirida en la comunidad como PSI/PORT,
CURB-65, SOFA, las cuales han sido estudiadas en
neumonia bacteriana; sin embargo, en neumonias vira-
les la informacion es limitada.?3

La escala PSI/PORT es una regla de prediccion de-
sarrollada por Fine y colaboradores,* que determina la
mortalidad de una neumonia adquirida en la comunidad
(Tabla 1). Posteriormente, el paciente se estratifica en
cinco clases segun su puntuacion, que se enumeran de
la siguiente manera:

Clase | (bajo riesgo): Sin comorbilidades, alteracio-
nes en hallazgos de laboratorio o exploracion fisica.
Clase Il (bajo riesgo): <70 puntos.

Clase Il (bajo riesgo): 71-90 puntos.

Clase IV (riesgo moderado): 91-130 puntos.

Clase V (alto riesgo): > 130 puntos totales.

Luego, los pacientes se tratan de acuerdo con su
puntaje. Los pacientes con puntuacion < 70 se tratan
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de forma ambulatoria. Un paciente cuya puntuacion se
encuentra entre 71-90 puede ser tratado de forma am-
bulatoria o ser hospitalizado para observacion. Todos
los pacientes con puntuacion > 90 deben ser hospita-
lizados, mientras que quienes tienen una puntuacion
> 130 requieren atencion en terapia intensiva para un
mejor pronostico.*

La escala SOFA, (por sus siglas en inglés: Sequen-
tial Organ Failure Assessment) emplea seis criterios
que reflejan la funcion de un sistema de 6rganos (res-
piratorio, cardiovascular, renal, neurolégico, hepatico y
hematoldgico) y asigna una puntuacion de 0 a 4 (Tabla
2). Se puede calcular tradicionalmente al ingreso hos-
pitalario y cada 24 horas.® En pacientes con sepsis, un
SOFA > 2 refleja una disfuncién organica importante y
un mayor riesgo de desenlaces adversos. La puntua-
cién SOFA ha sido validada en pacientes criticamente
enfermos con patologias distintas a sepsis.®

La infeccién por el coronavirus 2 asociado a sindro-
me respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) abarca un
espectro clinico de gravedad variable. Aproximadamen-
te, 30% de los casos desarrollan neumonia viral grave
que requiere hospitalizaciéon y oxigenoterapia,’-8 y 5%
puede requerir manejo de terapia intensiva por el riesgo
de sindrome de distrés respiratorio agudo y otras com-
plicaciones como sepsis, choque séptico, falla multior-
ganica y muerte.’

Existen en la literatura estudios sobre el uso de esca-
las pronosticas en neumonia por SARS-CoV-2; no obs-
tante, en la mayoria evaltan la gravedad en forma de
mortalidad, y ain no queda claro cuél de ellas es mas
precisa para predecir mortalidad o ingreso a terapia
intensiva.'%'? Son escasas las publicaciones sobre la

Tabla 1: Escala PSI/PORT.

Factores Puntaje

Edad 1 punto/aio

Sexo Femenino -10 Masculino 0
Residente de asilo No 0 Si+10
Enfermedad neoplésica No 0 Si +30
Enfermedad hepatica No 0 Si +20
Falla cardiaca congestiva No 0 Si+10
Enfermedad cerebrovascular No 0 Si+10
Enfermedad renal No 0 Si+10
Alteracion del estado mental No 0 Si +20
Frecuencia respiratoria > 30 rpm No 0 Si +20
Presion sistolica < 90 No 0 Si +20
Temperatura < 35 0 > 39.9 °C No 0 Si+15
Frecuencia cardiaca > 125 [pm No 0 Si+10
pH <7.35 No 0 Si +30
BUN > 30 mg/dL No 0 Si +20
Sodio <130 mmol/L No 0 Si +20
Glucosa > 250 mg/dL No 0 Si+10
Hematocrito < 30% No 0 Si+10
Pa0, <60 mmHg No 0 Si+10
Derrame pleural en radiografia No 0 Si+10

Tabla 2: Escala Sequential Organ Failure Assessment.

Sistema Puntaje
Respiratorio (PaO,/Fi0, -mmHg-)
>400 0
<400 +1
<300 +2
< 200 con soporte ventilatorio +3
< 100 con soporte ventilatorio +4
Coagulacion (plaquetas -x10%mm-)
>150 0
<150 +1
<100 +2
<50 +3
<20 +4
Higado (bilirrubinas -mg/dL-)
<12 0
1.2-1.9 +1
259 +2
6-11.9 +3
>12 +4
Cardiovascular (hipotension)
Presion arterial media > 70 mmHg 0
Presion arterial media < 70 mmHg +1
Dopamina < 5 ug/kg/min o dobutamina (cualquier dosis) +2
Dopamina > 5 pg/kg/min o epinefrina < 0.1 pg/kg/min 3
o norepinefrina < 0.1 ug/kg/min
Dopamina > 15 pg/kg/min o epinefrina > 0.1 ug/kg/min 4
o norepinefrina > 0.1 pg/kg/min
Sistema nervioso (escala de coma de Glasgow)
15 0
13-14 +1
10-12 +2
6-9 +3
<6 +4
Renal (creatinina -mg/dL- o uresis)
< 1.2 mg/dL 0
1.2-1.9 mg/dL +1
2-3.4 mg/dL +2
3.5-4.9 mg/dL o uresis < 500 mL/dia +3
> 5 mg/dL o uresis < 200 mL/dia +4

aplicacion de escalas pronésticas para predecir el uso
de ventilacion mecanica invasiva (VMI) en la neumonia
por SARS-CoV-2.1

Este estudio tiene como objetivo principal evaluar el des-
empefio de las escalas PSI/PORT y SOFA para predecir el
uso de VMI en pacientes con neumonia por SARS-CoV-2.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo en un
hospital de segundo nivel de la Ciudad de México. Se
realiz6 el estudio de acuerdo con la Declaracion de Hel-
sinki. EI Comité de Etica Institucional aprob6 el protoco-
lo del estudio (501-010-01-21, CEI-1-2021), con exen-
cion del requisito de consentimiento informado al ser
una investigacion sin riesgo y de disefio retrospectivo.
Se protegio la privacidad y la informacion de identifi-
cacion personal de los pacientes, y la recopilacion de
datos no dafo al paciente.
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Se incluyeron pacientes de manera consecutiva diag-
nosticados con neumonia por SARS-CoV-2 en nuestro
hospital entre el 01 de abril y el 31 de mayo de 2020.
Los criterios de inclusion fueron los siguientes: 1) pa-
cientes mayores de 18 afios; 2) pacientes con infeccion
por SARS-CoV-2 confirmado por PCR y con alteracio-
nes en estudios radiograficos (infiltrados y/o patrén en
vidrio despulido); 3) pacientes atendidos exclusivamen-
te en el Servicio de Medicina Interna, 4) pacientes con
alta hospitalaria por defuncion o mejoria clinica. Crite-
rios de exclusién: 1) pacientes embarazadas, 2) expe-
diente clinico incompleto y 3) informacion incompleta
para célculo de escalas SOFA y PSI/PORT.

De las historias clinicas se recopilaron: caracteris-
ticas demograéficas, comorbilidades, dias de hospitali-
zacion y tiempo hasta el egreso. De acuerdo con sus

definiciones, calculamos retrospectivamente las puntua-
ciones de PSI/PORT y SOFA, y recopilamos los resulta-
dos en una base de datos.

El desenlace primario del estudio fue el uso de VM,
definida como el uso de apoyo mecanico ventilatorio
durante la hospitalizacion. Los pacientes se clasificaron
en diferentes grupos: pacientes con apoyo ventilatorio
frente a no-ventilacién mecanica. Se calcularon las pun-
tuaciones de PSI/PORT y SOFA al ingreso hospitalario
de acuerdo con las Tablas 1y 2.

El anélisis se realizd mediante sistema IBM SPSS
Statistics 22. Los datos categoéricos se informaron como
proporciones y recuentos, y los datos continuos se pre-
sentaron como medianas y rangos intercuartiles (IQR)
a menos que los datos se distribuyeran normalmente.
Las variables que eran componentes de la puntuacion

Tabla 3: Comparacion de variables entre grupos.

Sin ventilacion mecanica Ventilacion mecénica Total

Variable (N =49) (N=102) (N=151) p
Edad, mediana (IQR) afios 50 (43-55) 55 (45.3-65.8) 52 (45-64) 0.01
Sexo masculino, n (%) 30(61.2) 75 (73.5) 105 (69.5) 0.1
IMC, mediana (IQR) kg/m? 28 6 (25.5-33.2) 30.3 (25.7-36.6) 9 3 (25.5-34.7) 0.2
Tabaquismo, n (%) 17 (34.7) 21 (20.6) 38 (25.2) 0.09
Alcoholismo, n (%) 18 (36.7) 16 (15.7) 34 (22.5) 0.007
Comorbilidades, n (%) 25 (51) 66 (64.7) 91 (60.3) 0.1
EPOC, n (%) 1(2) 4(3.9) 5(3.3) 0.9
Diabetes, n (%) 12 (24.5) 45 (44.1) 57 (37.7) 0.03
Hipertension arterial, n (%) 14 (28.6) 42 (41.2) 56 (37.1) 0.1
Enfermedad coronaria, n (%) 1(2) 1(0.9) 2(1.3) 1
Enfermedad renal crénica, n (%) 1(2) 5(4.9) 6 (4) 0.6
Hipotiroidismo, n (%) 1(2) 5(4.9) 6 (4) 0.6
Asma, n (%) 5(10.2) 1(0.9) 6 (4) 0.02
Fiebre, n (%) 39 (79.6) 85 (83.3) 124 (82.1) 0.7
Cefalea, n (%) 25 (51) 37 (36.3) 62 (41.1) 0.1
Tos, n (%) 40 (81.6) 73 (71.6) 113 (74.8) 0.2
Fatiga, n (%) 12 (24.5) 21(20.6) 33(21.9) 0.7
Disnea, n (%) 37 (75.5) 87 (85.3) 124 (82.1) 0.2
Nausea/vomito, n (%) 7(14.3) 9(8.8) 16 (10.6) 0.4
Diarrea, n (%) 7(14.3) 13 (12.7) 20(13.2) 0.9
Mialgia, n (%) 23 (46.9) 44 (43.1) 67 (44.4) 0.7
Artralgia, n (%) 19 (38.7) 37 (36.3) 56 (37.1) 0.9
Relacion PaO,/FiO,, mediana (IQR) 285 (228-314) 183 (94.3-259) 219 (131-285) <0.001
Leucocitos, mediana (IQR) - por mm® 8,900 (7,100-11,200) 12,500 (9,400-16,400) 11,200 (8,200-15,350) <0.001
Plaquetas, media (= DE) por mm? 305,102 (163,838) 251,752 (89,593) 269,180 (121,099) 0.9
Hemoglobina, mediana (IQR) g/dL 14.3 (13.7-15.4) 14.6 (13-15.5) 14.4 (13-15.4) 0.4
Proteina C-reactiva, media (+ DE) mg/dL 15.1 (11.1) 26.6 (11.6) 22 8 (12.6) 1
Procalcitonina, mediana (IQR) ng/mL 0(0-0.5) 0.5(0-2) 5 (0-2) <0.001
DHL, mediana (IQR) -U/L 338 (240-396) 477 (374-608) 406 (322-567) <0.001
Creatinina, mediana (IQR) mg/dL 0.8 (0.6-0.9) 0.9 (0.7-1.53) 9(0.7-1.4) <0.001
Dimero-D, mediana (IQR) ng/mL 938 (498-2220) 2,120 (817-3,400) 1 650 (739-3,345) 0.001
Glucosa, mediana (IQR) mg/dL 103 (90-134) 139 (100-216) 126 (94.3-203) <0.001
Estancia intrahospitalaria, mediana (IQR) dias 9 (7-14) 6 (4-9) 7 (4-11) <0.001
PSI/PORT, mediana (IQR) 60 (47-71) 91.5 (73.3-119) 83 (60-108) <0.001
SOFA, mediana (IQR) 2 (2-2) 3(2-3) 2 (2-3) <0.001
Defuncion, n (%) 5(10.2) 97 (95) 102 (67.5) <0.001

IQR = rango intercuartil, IMC =
Failure Assessment.

indice de masa corporal, EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica, DHL = deshidrogenasa lactica, SOFA = Sequential Organ

*Rangos normales: Relacién PaO,/FiO,, > 300; leucocitos, 4,600-10,200/mm?, plaquetas, 142,000-424,000/mm3, hemoglobina, 12.2-18.1 g/dL; proteina C reactiva, 0-0.7
mg/dL; procalcitonina, 0-0.5 ng/mL; deshidrogenasa lactica, 100-170 U/L; creatinina, 0.8-1.4 mg/dL; dimero-D, 0- 400 ng/mL; glucosa, 70-110 mg/dL.
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Tabla 4: Precision de escalas prondsticas para ventilacion
mecanica invasiva en neumonia por SARS-CoV-2.

Variable % (IC 95%) PSI/PORT > 71 SOFA > 2

Sensibilidad 0.75 (0.66-0.83) 0.53 (0.43-0.63)
Especificidad 0.73 (0.59-0.85) 0.77 (0.63-0.88)
Valor predictivo positivo 0.41 (0.30-0.53) 0.37 (0.25-0.51)
Valor predictivo negativo 0.92 (0.89-0.94) 0.87 (0.83-0.89)
Area bajo la curva 0.78 (0.71-0.85) 0.71 (0.64-0.78)

PSI/PORT y SOFA no se consideraron en el anélisis
multivariado. Se uso6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov
para evaluar la normalidad de las variables numéricas,
y posteriormente, usamos la prueba t de Student para
comparar las variables con distribucién normal y la
prueba de Mann-Whitney para las variables con distri-
bucién no normal. Se utilizé la prueba de y? para probar
la independencia de las tablas de contingencia de varia-
bles categoricas. Se aceptd un valor de p < 0.05 como
estadisticamente significativo.

Para evaluar la precision de cada escala pronéstica
se determiné la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo y el valor predictivo negativo. Se utilizd
la curva de caracteristica operativa del receptor (ROC)
para evaluar el valor predictivo de cada sistema de pun-
tuacion, y se utilizo la prueba Z para el area bajo la curva
ROC (AUC). Se considerd un area bajo la curva > 0.8
como un desempeio bueno. En cuanto a los puntos de
corte para calcular sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de ambas escalas, se selecciond el punto de
corte con mejores resultados de las curvas ROC.

RESULTADOS

Se incluyeron 151 pacientes, la edad fue de 52 afios
(IQR 45-64), con un IMC de 29.3 kg/m? (IQR 25.5-34.7),
69.5% eran hombres, 60.3% tuvieron al menos una co-
morbilidad. Las comorbilidades mas comunes fueron
diabetes (37.7%) e hipertension (37.1%). Los sintomas
mas comunes fueron la fiebre (82.1%), disnea (82.1%)
y la tos (74.8%). Respecto a los estudios de laboratorio,
presentaron una disminucion de la relacion PaO,/FiO,,
leucocitosis, niveles altos de deshidrogenasa lactica,
procalcitonina, dimero-D y glucosa. El tiempo de estan-
cia intrahospitalaria de los pacientes fue de siete dias
(IQR 4-11). Cuarenta y nueve pacientes egresaron por
mejoria clinica (32.5%) y 102 (67.5%) fallecieron duran-
te la hospitalizacion. Ciento dos necesitaron ventilacion
mecanica invasiva (67.5%) (Tabla 3).

En el analisis multivariado, la edad > 50 anos [OR
3.36, IC 95% 1.59-7.11, p 0.001], sexo masculino [OR
2.3, IC 95% 1.05-5.2, p 0.03], tabaquismo [OR 2.4,
IC 95% 1.08-5.7, p 0.03], una relacion PaO,/FiO, <
300 [OR 2.81, IC 95% 1.09-7.2, p 0.031], leucocitos
> 10,000/mm? [OR 3.36, IC 95% 1.56-7.25, p 0.002],

PCR > 15 mg/dL [OR 3.72, IC 95% 1.69-8.15, p 0.001],
procalcitonina > 0.5 ng/mL [OR 9, IC 95% 2.43-33.3, p
0.001], se asociaron con VMI en hospitalizacion. El an-
tecedente de alcoholismo [OR 0.29, IC 95% 0.12-0.7, p
0.007] y asma [OR 0.009, IC 95% 0.01-0.9, p 0.04] se
asoci6 con menor uso de VMI.

Escala SOFA al ingreso hospitalario

En esta poblacién, el puntaje SOFA al ingreso hospitala-
rio fue de 2 (IQR 2-3). Quince pacientes (9.9%) tuvieron
un puntaje SOFA de 0 a 1, 110 (72.8%) un puntaje 2-3,
19 (12.6%) un puntaje 4-5y 7 (4.7%) un puntaje > 6. El
uso de VMI fue de 20% en puntaje 0 a 1, 68.2% en pun-
taje 2-3, 94.7% en puntaje 4-5 y 85.7% en puntaje > 6.

Comparando grupos, los pacientes con ventilacion
mecanica obtuvieron un mayor puntaje que los pacientes
sin apoyo ventilatorio (3 [IQR 2-3] contra 2 [IQR 2-2]; p <
0.001) (Tabla 3). En el analisis multivariado, un puntaje
SOFA > 2 [OR 3.46, IC 95% 1.53-7.82, p 0.003] se aso-
ci6 con apoyo mecanico ventilatorio en hospitalizacion.

Para calcular sensibilidad, especificidad y valores
predictivos, se utiliz6 como punto de corte > 2 puntos,
ya que con este punto de corte se obtenian los mejores
resultados. Un puntaje SOFA > 2 al ingreso hospitalario
tuvo una sensibilidad de 53.9%, especificidad 77.5%,
VPP de 37.5% y un VPN de 87.1% para predecir el uso
de VMI (Tabla 4), con un AUC de 0.71 (IC 95% 0.64-
0.78; p < 0.001) (Figura 1).

Escala PSI/PORT

El puntaje PSI/PORT en estos pacientes fue de 83
(IQR 60-108) [equivalente a categoria llI]; 22 pacientes
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Figura 1: Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) de la escala
SOFA para predecir el uso de ventilacion mecanica invasiva.
SOFA = Sequential Organ Failure Assessment, AUC = Area bajo la curva.
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Figura 2: Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) de la escala
PSI/PORT para predecir el uso de ventilacién mecanica.
ROC = Receiver Operating Characteristic.

14.6%) entraron en grupo |, 39 (25.8%) en grupo I, 26
17.2%) en el grupo lll, 46 (30.5%) en el grupo IV y 18
(11.9%) en el grupo V. El uso de ventilacibn mecanica
fue de 22.7% en el grupo |, 51.3% en grupo I, 84.6%
en grupo lll, 86.9% en grupo IV y 83.3% en el grupo V.

Comparando grupos, los pacientes con VMI obtuvie-
ron un mayor puntaje que los pacientes sin apoyo me-
canico ventilatorio (91.5 [IQR 73.3-119] [categoria V]
contra 60 (IQR 47-71) [categoria II]; p < 0.001) (Tabla
3). En el analisis multivariado, PSI/PORT > 71 puntos
[OR 9.1, IC 95% 3.58-23.16, p < 0.001] se asoci6 con
ventilaciébn mecanica en hospitalizacion.

El punto de corte con mejores resultados en curvas
ROC fue de > 70 puntos. Un puntaje PSI/PORT > 71
(grupo Iy tuvo una sensibilidad de 75.5%, especificidad
73.5%, VPP de 41.6% y un VPN de 92.3% para prede-
cir uso de VMI (Tabla 4), con un AUC de 0.78 (IC 95%
0.71-0.85; p < 0.001) (Figura 2).

La comparacion de las AUC para la prediccion de
ventilacion mecanica no mostré diferencia significativa
entre el modelo PSI/PORT y SOFA (diferencia AUC
0.07, IC 95% 0.01-0.15; p = 0.08). (Figura 3).

P

DISCUSION

Evaluamos el desempefio de dos escalas pronésticas
usadas en neumonia adquirida en la comunidad para
predecir el uso de ventilacion mecanica invasiva en pa-
cientes con neumonia por SARS-CoV-2. En esta po-
blacién, el uso de ventilacion mecanica invasiva fue de
67.5% (n = 102), siendo mayor al reportado en estudios
previos.!7 813

La investigacion mostré que algunos factores de ries-
go asociados con mortalidad en pacientes con infeccion

por SARS-CoV-2 son similares para predecir el uso de
VMI.*3-16 Diabetes, sexo masculino, edad avanzada,
aumento de los marcadores inflamatorios y valores de
laboratorio que indican insuficiencia organica se asocia-
ron con un mayor uso de VMI.

La escala PSI/PORT consta de 20 variables, dando
un mayor peso a edad y comorbilidades del paciente.*
La escala SOFA consta de menos variables, pero eva-
lba de manera integral todos los sistemas del paciente.®
En el analisis de ambas escalas, observamos que la
escala PSI/PORT infraestimé la necesidad de ventila-
cién mecanica invasiva, teniendo que disminuir el punto
de corte para obtener mejores resultados. Esto podria
explicarse por la denominada «hipoxemia silenciosa»
descrita en pacientes con neumonia por SARS-CoV-2,
donde la hipoxemia severa con frecuencias respirato-
rias no muy altas podria infraestimar la gravedad de la
neumonia y la necesidad de VMI."”

Un puntaje PSI/PORT > 71 puntos mostré una mejor
sensibilidad (75 contra 53%), valor predictivo positivo
(41 contra 37%) y valor predictivo negativo (92 contra
87%), pero una menor especificidad (73 contra 77%)
en la prediccion de uso de VMI en comparacion con
una puntuacion SOFA > 2. Sin embargo, al evaluar
el desempefio de PSI/PORT y SOFA para predecir la
necesidad de VMI se observd que ambas tuvieron un
desempeno regular, ya que en el area bajo las curvas
ROC fue < 0.8, y al comparar AUC no tuvieron diferen-
cia significativa (p = 0.08).

La literatura sobre aplicacion de PSI/PORT o SOFA
para predecir VMI en pacientes con neumonia por
SARS-CoV-2 es escasa. Nuestros resultados son si-
milares a los reportados por Esteban Ronda V, donde
en una poblacion de 208 pacientes con neumonia por
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Figura 3: Comparacion de curvas ROC de PSI/PORT con SOFA para
predecir uso de ventilacion mecanica.

ROC = Receiver Operating Characteristic, SOFA = Sequential Organ
Failure Assessment.
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SARS-CoV-2, con uso de VMI en 15.8% (n = 33), el
desempefio de las escalas PSI/PORT (punto de corte
> 90; AUC 0.72), CURB-65 (punto de corte > 1, AUC
0.66), MuLBSTA (punto de corte > 11, AUC 0.78), CO-
VID-GRAM (punto de corte > 147.5, AUC 0.76) no fue
bueno para predecir el uso de VMI.*

Nuestro estudio presenta limitaciones como un tama-
fio de muestra pequefio, teniendo mayor probabilidad
de error de muestreo, ser un estudio de un solo centro y
tener un disefio retrospectivo. En unidades médicas con
limitacion de recursos, podria ser dificil determinar PSI/
PORT y SOFA al ingreso del paciente, por la falta de
estudios de laboratorio y radiograficos necesarios para
el calculo de las escalas.

CONCLUSIONES

En pacientes con infeccién por SARS-CoV-2, el uso de
las escalas SOFA y PSI/PORT pueden infraestimar la
necesidad de VMI. En nuestro estudio, SOFA y PSI/
PORT no tuvieron un buen desempefio para predecir el
uso de ventilaciébn mecanica en pacientes hospitaliza-
dos con neumonia por SARS-CoV-2. Se necesitan mas
estudios para evaluar su aplicabilidad en pacientes con
neumonia viral.
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