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Resumen

INTRODUCCIÓN: la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una de las prin-
cipales enfermedades infecciosas que afecta principalmente a la población geriátrica y que 
puede ser potencialmente una causa de mortalidad asociada con el desarrollo de sepsis pul-
monar. Por tanto, el presente estudio tiene como objetivo evaluar los índices predictivos 
CURB-65, Quick-SOFA y el índice de Charlson en la asociación de mortalidad y estancia 
hospitalaria en pacientes con NAC.

MATERIALES Y MÉTODOS: se realizó un estudio observacional, analítico y retros-
pectivo en el Hospital Regional de Duitama, de junio a diciembre de 2016. Se incluyeron 
los pacientes con diagnóstico clínico, paraclínico y radiológico de NAC. Se tuvo en cuenta 
la asociación de variables demográficas, comorbilidades, condiciones clínicas y resultados 
clínicos frente a la mortalidad y estancia hospitalaria según los índices CURB-65, q-SOFA 
e índice de Charlson.

RESULTADOS: se obtuvo una muestra de 116 pacientes. El 77,5 % eran mayores de 75 
años. Los puntajes de CURB-65 y q-SOFA se asociaron con mortalidad (CURB-65 AUC: 
0,75 [0,61 %-0,88 %]; q-SOFA AUC: 0,73 [0,59-0,88 %]). El puntaje de CURB-65 ≥ 3 tiene 
una S: 64 % E: 79 %, y el q-SOFA ≥ 2 tiene una S: 64 % E: 85 %. El índice de Charlson no 
tiene un buen poder de predicción de la mortalidad en el manejo agudo. Los tres índices no 
se asociaron con una buena predicción de la estancia hospitalaria o del uso de antibiótico de 
amplio espectro.

CONCLUSIONES: los índices q-SOFA y CURB-65 son escalas que pueden ser utiliza-
das en el manejo agudo de la NAC para estimar la mortalidad del paciente.

Palabras clave: neumonía adquirida en la comunidad, mortalidad, q-SOFA, CURB-65.

Abstract

INTRODUCTION: Acquired-community pneumonia (ACP) is a main infectious disease 
that affect in geriatric people, and, might be potentially a cause of mortality associated to 
develop pulmonary sepsis. The present study has as objective assessment CURB-65, q-SOFA 
and Charlson Indexes in the association with Mortality and Long Stay in patient with ACP.

MATERIALS AND METHODS: We realized an observational, analytic, retrospective 
study, in the Regional of Duitama Hospital on June-December of 2016. We selected patients 
with clinic, paraclinic and radiology diagnostic of ACP. We evaluate variables demographics, 
comorbidities, clinic conditions and outcomes of mortality, long of stay and use of broad 
antibiotic according to CURB-65, q-SOFA and Charlson Indexes.
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RESULTS: We recollected a sample of 116 patients. 77.5% were more 75 years. CURB-65 and q-SOFA are associated with 
mortality (CURB-65 AUC: 0.75 [0.61-0.88 %]; q-SOFA AUC: 0.73 [0.59-0.88]). CURB-65 ≥ 3 points have S: 64% E: 79%, and q-
SOFA ≥ 2 points have S: 64% E: 85%. Charlson Index don’t have a good prediction to mortality in the management acute. The three 
indexes don’t associate with a good prediction with Long Stay and Use of Broad Antibiotic.

CONCLUSIONS: The q-SOFA and CURB-65 are indexes that might use in the management acute of ACP to estimate mortality 
in the patient.

Keywords: Acquired-community pneumonia, Mortality, q-SOFA, CURB-65.

Introducción
Las infecciones de vías respiratorias bajas, entre las 

que se incluye la neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC), constituyen una de las principales enfermeda-
des en la lista de las primeras 30 causas de mortalidad 
a nivel mundial (1). La NAC, definida como el proceso 
inflamatorio en el parénquima pulmonar desencadenado 
por diversos agentes infecciosos en pacientes no hos-
pitalizados o en aquellos hospitalizados en quienes los 
síntomas y signos ocurren en las primeras 48 horas de 
su ingreso, se ha considerado uno de los problemas más 
importantes en salud en los últimos años, y su incidencia 
a nivel mundial es de 1-11 por 1000 habitantes/año, lo 
que la posiciona como la principal causa de mortalidad 
por enfermedad infecciosa, con una proporción global 
del 14 % (2-5). Los pacientes más afectados son los 
menores de 5 años, los mayores de 65 años y las per-
sonas con enfermedades de base tales como enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), insuficiencia 
cardíaca, insuficiencia renal crónica, diabetes mellitus, 
enfermedades hepáticas y enfermedades neurológicas 
(6). Se han determinado distintos factores asociados con 
el agente etiológico involucrado en cada caso de NAC, 
siendo los más importantes la edad y las patologías de 
base presentes en los pacientes. Se ha descrito que los 
agentes más frecuentes son el virus respiratorio sincitial, 
el rinovirus, la parainfluenza, la influenza, el adenovirus 
y el Streptococcus pneumoniae. Este último es el princi-
pal agente bacteriano de la NAC y representa del 37 % 
al 44 % de los casos en la población general, que afecta 
a todos los grupos etarios (7, 8).

En Colombia, el germen aislado con mayor fre-
cuencia, tanto en pacientes con etiología única o mixta, 
es el S. pneumoniae, seguido de gérmenes atípicos y 

del virus; sin embargo, solo en el 41 % y el 61 % de los 
casos es posible establecer la etiología de la NAC, con 
gran variabilidad según la región (2, 9).

De los pacientes con diagnóstico de NAC, entre el 
20 % y el 42 % requiere hospitalización, con una mor-
talidad intrahospitalaria del 5,7 % al 25 %; de los pa-
cientes hospitalizados, aproximadamente entre el 10 % 
y el 30 % requiere manejo en la unidad de cuidados 
intensivos (UCI), con una mortalidad cercana al 50 % 
(10, 11). El costo de la atención hospitalaria es aproxi-
madamente 20 veces mayor que el tratamiento ambu-
latorio y está directamente relacionado con la estancia 
hospitalaria y la morbilidad asociada (12). En Colom-
bia, la neumonía es la sexta causa de muerte en gene-
ral, con reportes para el año 2013 de 4138 muertes; la 
tasa de mortalidad descrita en estudios colombianos ha 
fluctuado entre el 6,2% y el 25% (13, 14).

Actualmente existe una gran variedad de clasifica-
ciones que estiman la tasa de mortalidad de la NAC 
con algunas discrepancias e irregularidades. Por esto, 
se han desarrollado nuevas estrategias para estratificar 
el riesgo de los pacientes que requieren hospitaliza-
ción, tanto en salas generales como en UCI (15). Tal 
es el caso del CURB basado en la evaluación de pará-
metros tales como: C: confusión (puntuación en el test 
mental abreviado ≤ 8); U: urea (urea > 7 mmol/L); R: 
frecuencia respiratoria (≥ 30 por minuto); B: presión 
arterial (presión arterial sistólica [PAS] < 90 mm Hg; 
presión arterial diastólica [PAD] ≤ 60 mm Hg) y edad 
de 65 años o más. A cada parámetro se le asigna una 
puntuación de 0 o 1, según si está ausente o presente. 
La puntuación total va de 0 a 5 y, según la puntuación, 
se estratifica en 3 grupos: I, II y III, que determinan 
un manejo ambulatorio, por hospitalización o en UCI, 
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respectivamente. La neumonía grave adquirida en la 
comunidad se define por un puntaje > 2. Esta escala es-
tima la mortalidad a los 30 días de haber sido diagnos-
ticada la neumonía (16). Debe nombrarse en este punto 
al Quick-SOFA (Quick Sepsis Related Organ Failure 
Assessment, por su sigla en inglés) también conoci-
do como q-SOFA, que es un sistema de detección en 
sepsis, cuyo rendimiento pronóstico se iguala al SOFA 
para pacientes con sospecha de infección fuera de la 
UCI. El q-SOFA utiliza tres criterios: presión arterial 
baja (PAS ≤ 100 mm Hg), frecuencia respiratoria alta 
(≥ 22 respiraciones por minuto) y alteración mental 
(escala de coma de Glasgow < 15). Cuando al menos 
dos de los tres criterios están presentes, expresa una 
validez predictiva satisfactoria para la detección de 
aquellos pacientes con sospecha de infección y proba-
bilidad de presentar una evolución desfavorable, por lo 
que agrupa a los pacientes en el manejo ambulatorio, 
hospitalario o de UCI (17).

El índice de Charlson, descrito en 1987, define di-
versas condiciones clínicas que predicen la mortalidad 
al año. Consta de 19 comorbilidades predefinidas a las 
que se les asigna un valor. Es un sistema de evaluación 
de la esperanza de vida a los diez años, que depende 
de la edad en que se evalúa y de las comorbilidades 
del sujeto. Además de la edad, consta de 19 ítems, que, 
si están presentes, se ha comprobado que influyen de 
una forma concreta en la esperanza de vida del sujeto. 
Inicialmente adaptado para evaluar la supervivencia al 
año, se adecuó finalmente en su forma definitiva para 
la supervivencia a los 10 años (18). De acuerdo con lo 
anterior, con el presente estudio se pretende clarificar 
la mejor opción en la evaluación de mortalidad y la 
estancia hospitalaria en pacientes con neumonía ad-
quirida en la comunidad, entre las escalas predictivas 
CURB-65, CURB, q-SOFA e índice de comorbilidad 
de Charlson, en un contexto de hospitalización.

Metodología

Tipo de estudio
Se realizó un estudio observacional, analítico y re-

trospectivo, que incluyó los casos que cumplieron con 
los criterios de inclusión de neumonía adquirida en la 
comunidad en el Hospital Regional de Duitama, insti-

tución de segundo nivel en la ciudad de Duitama, Bo-
yacá, Colombia. La información se recolectó durante 
el 1 de junio de 2016 y el 10 de diciembre de 2016.

Participantes
Los participantes fueron seleccionados a través de 

la consulta de la historia clínica, teniendo en cuenta los 
siguientes criterios de inclusión: diagnóstico de neu-
monía realizado por el registro del médico internista 
y que cumpliera los criterios diagnósticos propuestos 
por la Asociación Colombiana de Neumología y Ciru-
gía de Tórax (1). Para su inclusión, los pacientes de-
bían presentar una descripción en la historia clínica de 
sintomatología respiratoria como tos, expectoración, 
disnea, dolor pleurítico y hallazgos radiográficos tales 
como infiltrados alveolares o intersticiales segmenta-
rios o infiltrados en uno o más lóbulos, según el reporte 
oficial del médico radiólogo. Los criterios de exclusión 
fueron pacientes menores de 18 años, embarazadas, 
pacientes con historia de hospitalización en el último 
mes o consumo de antibióticos, inmunosuprimidos, 
pacientes hospitalizados y pacientes en quienes no se 
haya realizado la radiografía de tórax. El tamaño de la 
muestra fue seleccionado por conveniencia.

Variables
Las variables generables fueron aspectos demográ-

ficos, como el género y la edad. Se evaluó la presencia 
de las comorbilidades incluidas en el índice de Charl-
son como referente de predicción según múltiples co-
morbilidades a 10 años, junto con el antecedente de 
tabaquismo (2). Los pacientes fueron evaluados se-
gún las variables del índice de gravedad de neumo-
nía CURB-65 (estado de conciencia, urea mayo de 7 
mmol/L o BUN mayor de 44 mg/dL, frecuencia res-
piratoria mayor de 30 por minuto, PAS menor de 90 
mm Hg o diastólica menor o igual a 60 mm Hg y edad 
mayor o igual a 65 años). Se tuvo en cuenta el primer 
reporte radiológico, el cual se clasifico como compro-
miso lobar, compromiso multilobar y derrame pleural. 
También se consideró el índice q-SOFA en la altera-
ción del estado de conciencia, una frecuencia respira-
toria mayor de 22 y una tensión sistólica menor de 100 
mm Hg (3). Los resultados clínicos estudiados fueron: 
estancia hospitalaria, definida como el tiempo en días 
desde el ingreso hasta el egreso del hospital, uso de 
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antibiótico de amplio espectro, como cefalosporinas de 
tercera o cuarta generación y carbapenémicos, y estado 
de egreso (vivo o muerto en el contexto de la atención).

Sesgos
El presente estudio tiene como sesgo el muestreo 

por conveniencia; sin embargo, se decidió por este tipo 
de muestreo dado el cumplimiento de los criterios de 
inclusión de los pacientes atendidos durante la ventana 
de observación retrospectiva.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó con STATA 14®.El 

análisis estadístico  se realizó con STATA 14. Las va-
riables categóricas se compararon entre sí con el uso 
de la prueba de U-Mann Whitney y las variables cate-
góricas, frecuencia absoluta y relativa se compararon 
con el test de X2. En cuanto a factores independientes 
como el estado demográfico y las comorbilidades, no 
hubo diferencia significativa, por lo que no fue nece-
sario realizar un análisis multivariado para la correc-
ción de dichas variables en la predicción. Se constru-
yeron curvas ROC y se tuvo en cuenta el área bajo la 
curva para evaluar los valores predictivos con interva-
lo de confianza del 95 %. Frente a los parámetros de 
mortalidad, los puntajes fueron clasificados según el 
rendimiento en las curvas de ROC, y su sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo, valor predic-
tivo negativo, cociente de verosimilitud (o likelihood 
ratio) positivo, cociente de verosimilitud negativo 
y odds ratio (OR), con su intervalo de confianza al 
95 %, también fueron calculados. Se tuvo en cuenta 
para todos los análisis un valor estadísticamente signi-
ficativo de p < 0,05.

Resultados
La muestra recolectada en el período de observación 

fue de 116 pacientes. Las características generales de la 
corte destacan que el 77,5 % era mayor de 65 años y que 
la comorbilidad más prevalente fue la EPOC (56,4 %). 
El compromiso radiológico lobar estuvo presente en el 
77,5 % de los pacientes. Frente a las condiciones de des-

enlace tenidas en cuenta, la mortalidad fue del 14,6 % y 
el uso de antibiótico de amplio espectro fue del 24,1 %. 
La estancia hospitalaria mayor de siete se presentó en el 
35,3 %. En la Tabla 1 se describen las características de-
mográficas, las comorbilidades, las condiciones clínicas, 
la radiología, los resultados clínicos y los índices a evaluar.

Los índices de predicción CURB, CURB-65 y q-
SOFA fueron mayores en el grupo de mortalidad. Sin 
embargo, no hubo diferencia significativa en la eva-
luación de la estancia prolongada o del antibiótico de 
amplio espectro.

Evaluación de predictores independientes de 
los resultados

En cuanto a los elementos comparados, no hubo 
diferencias estadísticamente significativas en ninguno 
de los tres grupos evaluados frente a las condiciones 
demográficas, las comorbilidades o la radiología; por 
tanto, no fue necesario realizar el análisis multivariado 
en la evaluación de dichos predictores.

Evaluación de los índices de pronóstico 
frente a la mortalidad, la estancia prolongada 
y el antibiótico de amplio espectro

Por un lado, se evaluó el rendimiento predictivo 
con mortalidad, siendo el área bajo la curva para el 
CURB-65 de 0,75 (0,61-0,88), CURB de 0,59 (0,50-
0,68) q-SOFA de 0,73 (0,59-0,88) e índice de Charlson 
de 0,64 (0,51-0,76) (Figura 1). Por otro lado, los índi-
ces predictivos no tienen un buen rendimiento frente a 
la estancia hospitalaria prolongada ni tampoco con el 
uso de antibiótico de amplio espectro (Figuras 2 y 3).

Se comparó el índice predictor con CURB-65: con 
un corte de puntaje igual o mayor de 3, tiene una sen-
sibilidad del 64 % y una especificidad del 79 %. El 
puntaje q-SOFA mayor o igual a 2 tiene una sensibi-
lidad del 64 % y una especificidad del 85 %. En cam-
bio, con respecto al índice de Charlson, el de mayor 
sensibilidad es el puntaje de 5-6, con un 52 %, y el de 
mayor especificidad es el puntaje mayor a 7, con un 
79 % (Tabla 2).



ARTÍCULO ORIGINAL  |  Evaluación de índices CURB-65, Quick-SOFA e índice de Charlson en la predicción de mortalidad 
y estancia hospitalaria en pacientes con neumonía adquirida en la comunidad

Revista Colombiana de Neumología Vol. 30 N.o 1 | 2018 11

Ta
bl

a 
1.

 D
es

cr
ip

ci
ón

 c
om

pa
ra

tiv
a 

de
 la

s 
ca

ra
ct

er
ís

tic
as

 d
em

og
rá

fic
as

, l
as

 c
om

or
bi

lid
ad

es
, l

as
 c

on
di

ci
on

es
 c

lín
ic

as
, l

a 
ra

di
ol

og
ía

 y
 lo

s 
re

su
lta

do
s 

cl
ín

ic
os

 fr
en

te
 a

 la
 

m
or

ta
lid

ad
, l

a 
es

ta
nc

ia
 h

os
pi

ta
la

ria
 m

ay
or

 o
 ig

ua
l a

 7
 d

ía
s 

y 
el

 u
so

 d
e 

an
tib

ió
tic

os
 d

e 
am

pl
io

 e
sp

ec
tro

C
ar

ac
te

rís
tic

a
C

oh
or

te
 to

ta
l

M
or

ta
lid

ad
Es

ta
nc

ia
 h

os
pi

ta
la

ria
 >

7 
dí

as
A

nt
ib

ió
tic

o 
de

 a
m

pl
io

 e
sp

ec
tr

o

M
ue

rt
os

Vi
vo

s
p

M
ay

or
 d

e 
7 

dí
as

M
en

or
 d

e 
7 

dí
as

p
U

so
N

o 
us

o
p

n.
o  d

e 
pa

ci
en

te
s

11
6

17
99

41
75

28
88

Ed
ad

73
,5

 (7
0,

6-
76

,4
)

80
 (7

2,
9-

87
,0

)
72

,4
 (6

9,
2-

75
,6

)
0,

04
74

,9
 (7

0,
7-

79
,4

)
72

,8
1 

(6
8,

8-
76

,7
)

0,
48

70
,0

 (6
2,

9-
77

,0
)

74
,7

 (7
1,

5-
77

,8
)

0,
14

Ed
ad

 >
 6

5
77

,5
 (9

0)
88

,2
 (1

5)
75

,7
 (7

5)
0,

25
80

,4
 (3

3)
76

 (5
7)

0,
58

71
,4

 (2
0)

79
,5

 (7
0)

0,
37

M
as

cu
lin

o
52

,2
(6

1)
52

,9
 (9

)
52

,5
3 

(5
2)

0,
97

60
,9

 (2
5)

48
 (3

6)
0,

18
53

,5
 (1

5)
52

,2
 (4

6)
0,

90

C
om

or
bi

lid
ad

es

EP
O

C
56

,4
 (7

9)
47

,1
 (8

)
57

,5
 (5

7)
0,

42
65

,8
 (2

7)
50

,6
 (3

8)
0,

11
50

 (1
4)

57
,9

 (5
1)

0,
46

Fu
m

ad
or

7,
1 

(1
0)

5,
8 

(1
)

8,
1 

(8
)

0,
75

7,
3 

(3
)

8 
(6

)
0,

89
10

,7
 (3

)
6,

8 
(6

)
0,

50

EC
V

18
,5

 (2
6)

35
,2

 (6
)

17
,1

 (1
7)

0,
08

21
,9

 (9
)

18
,6

 (1
4)

0,
67

25
 (7

)
18

,1
 (1

6)
0,

43

Fa
lla

 c
ar

dí
ac

a
17

,1
 (2

4)
5,

8 
(1

)
20

,2
 (2

0)
0,

15
24

,3
 (1

0)
14

,6
 (1

1)
0,

19
10

,7
 (3

)
20

,4
 (1

8)
0,

24

ER
C

8,
5 

(1
2)

5,
8 

(1
)

10
,1

 (1
0)

0,
58

9,
7 

(4
)

9,
3 

(7
)

0,
94

7,
1 

(2
)

10
,2

 (9
)

0,
62

C
lín

ic
os

PA
S

12
2,

8 
(1

18
-1

27
)

10
5,

8 
(9

2-
11

9)
12

5,
8 

(1
20

-1
30

)
<0

,0
1

12
7 

(1
18

-1
35

)
12

0,
3 

(1
14

-1
26

)
0,

17
12

0,
5 

(1
09

-1
31

)
12

3,
5 

(1
18

-1
28

)
0,

59

PA
D

71
,6

 (6
8-

74
)

61
 (5

2-
69

)
73

,5
 (7

0-
76

)
<0

,0
1

74
,8

 (6
9-

79
)

69
,7

 (6
6-

73
)

0,
07

73
,5

 (6
7-

79
)

71
,0

 (6
7-

74
)

0,
44

PA
M

88
,6

 (8
5-

92
)

75
,9

 (6
5-

86
)

90
,9

 (8
7-

94
)

<0
,0

1
92

,2
 (8

6-
98

)
86

,5
 (8

2-
90

)
0,

10
89

,6
9 

(8
5-

92
)

88
,5

 (8
4-

92
)

0,
86

FR
23

 (2
2-

24
)

26
 (2

1-
30

)
22

 (2
2-

23
)

<0
,0

1
22

 (2
2-

24
)

23
 (2

2-
24

)
0,

41
22

 (2
1-

24
)

23
 (2

2-
24

)
0,

62

Al
te

ra
ci

ón
 d

e 
co

nc
ie

nc
ia

14
,1

 (1
6)

35
,2

9 
(6

)
10

,4
 (1

0)
<0

,0
1

17
,0

 (7
)

12
,5

 (9
)

0,
50

18
,5

 (5
)

12
,7

 (1
1)

0,
45

BU
N

28
,5

 (2
4-

32
)

44
,7

3 
(2

9-
60

)
25

,5
 (2

1-
29

)
<0

,0
1

31
,8

 (2
4-

38
)

26
,8

 (2
1-

31
)

0,
23

31
,4

 (2
4-

38
)

27
,6

 (2
2-

32
)

0,
42

R
ep

or
te

 ra
di

ol
óg

ic
o

Lo
ba

r
77

,5
 (9

0)
58

,8
 (1

0)
80

,8
 (8

0)
0,

04
68

,2
 (2

8)
82

,6
 (6

2)
0,

07
71

,4
 (2

0)
79

,5
 (7

0)
0,

36

M
ul

til
ob

ar
18

,1
 (2

1)
41

,1
 (7

)
14

,1
 (1

4)
<0

,0
1

24
,3

 (1
0)

14
,6

 (1
1)

0,
19

17
,8

 (5
)

18
,1

 (1
6)

0,
96

D
er

ra
m

e 
pl

eu
ra

l
4,

31
 (5

)
0

5,
0 

(5
)

N
A

7,
3 

(3
)

2,
6 

(2
)

0,
23

10
,7

 (3
)

2,
2 

(2
)

0,
06



Méndez y cols.

Revista Colombiana de Neumología Vol. 30 N.o 1 | 201812

Ta
bl

a 
1.

 D
es

cr
ip

ci
ón

 c
om

pa
ra

tiv
a 

de
 la

s 
ca

ra
ct

er
ís

tic
as

 d
em

og
rá

fic
as

, l
as

 c
om

or
bi

lid
ad

es
, l

as
 c

on
di

ci
on

es
 c

lín
ic

as
, l

a 
ra

di
ol

og
ía

 y
 lo

s 
re

su
lta

do
s 

cl
ín

ic
os

 fr
en

te
 a

 la
 

m
or

ta
lid

ad
, l

a 
es

ta
nc

ia
 h

os
pi

ta
la

ria
 m

ay
or

 o
 ig

ua
l a

 7
 d

ía
s 

y 
el

 u
so

 d
e 

an
tib

ió
tic

os
 d

e 
am

pl
io

 e
sp

ec
tro

 (C
on

tin
ua

ci
ón

)

C
ar

ac
te

rís
tic

a
C

oh
or

te
 to

ta
l

M
or

ta
lid

ad
Es

ta
nc

ia
 h

os
pi

ta
la

ria
 >

7 
dí

as
A

nt
ib

ió
tic

o 
de

 a
m

pl
io

 e
sp

ec
tr

o

M
ue

rt
os

Vi
vo

s
p

M
ay

or
 d

e 
7 

dí
as

M
en

or
 d

e 
7 

dí
as

p
U

so
N

o 
us

o
p

R
es

ul
ta

do
s

M
or

ta
lid

ad
14

,6
 (1

7)
-

-
-

12
,5

 (5
)

16
 (1

2)
0,

58
25

 (7
)

11
,3

 (1
0)

0,
07

Es
ta

nc
ia

 
ho

sp
ita

la
ria

7,
8 

(6
-9

)
8,

1 
(4

-1
1)

7,
7 

(6
-9

)
0,

68
14

,2
 (1

2-
16

)
4,

3 
(3

-5
)

N
A

10
,8

 (8
-1

3)
6,

8 
(5

-8
)

<0
,0

1

An
tib

ió
tic

o 
de

 a
m

pl
io

 
es

pe
ct

ro
24

,1
 (2

8)
41

,1
 (7

)
21

,1
 (2

1)
0,

07
39

,0
 (1

6)
16

 (1
2)

<0
,0

1
-

-
-

Ín
di

ce
s

C
ha

rls
on

 s
in

 
ed

ad
2,

1 
(1

-2
)

2,
7 

(1
-4

)
1,

9 
(1

-2
)

0,
48

2,
3 

(1
-2

)
2,

3 
(1

-3
)

0,
24

2,
3 

(1
-3

)
2,

0 
(1

-2
)

0,
37

C
ha

rls
on

 c
on

 
ed

ad
4,

9 
(4

-5
)

6,
2 

(5
-7

)
4,

7 
(4

-5
)

0,
06

5,
3 

(4
-6

)
4,

7 
(4

-5
)

0,
26

5 
(3

-6
)

4,
9 

(4
-5

)
0,

93

Aj
us

te
 a

 1
0 

añ
os

34
,4

 (2
7-

40
)

18
 (8

-2
8)

37
 (2

9-
44

)
0,

06
30

,1
1 

(1
9-

40
)

36
,7

 (2
8-

45
)

0,
33

37
,1

 (2
3-

51
)

33
,5

 (2
6-

40
)

0,
63

C
U

R
B

1,
2 

(1
,0

-1
,3

)
1,

9 
(1

,4
-2

,4
)

1,
1 

(0
,9

-1
,2

)
<0

,0
1

1,
2 

(1
,0

-1
,5

)
1,

1 
(0

,9
-1

,3
)

0,
53

1,
3 

(1
,0

-1
,7

)
1,

18
 (1

,0
-1

,3
)

0,
35

C
U

R
B-

65
2 

(1
,8

-2
,1

)
2,

8 
(2

,3
-3

,3
)

1,
8 

(1
,6

-2
,0

)
<0

,0
1

2,
0 

(1
,7

-2
,4

)
1,

9 
(1

,7
-2

,1
)

0,
44

2,
0 

(1
,6

-2
,4

)
1,

9 
(1

,7
-2

,1
)

0,
67

q-
SO

FA
0,

8 
(0

,6
-0

,9
)

1,
5 

(1
,0

-2
,0

)
0,

6 
(0

,5
-0

,8
)

<0
,0

1
0,

7 
(0

,4
-0

,9
)

0,
8 

(0
,6

-1
,0

)
0,

39
0,

8 
(0

,5
-1

,2
)

0,
7 

(0
,5

-0
,9

)
0,

53

BU
N

: n
itr

óg
en

o 
ur

ei
co

; E
C

V:
 e

nf
er

m
ed

ad
 c

er
eb

ro
va

sc
ul

ar
; E

PO
C

: e
nf

er
m

ed
ad

 p
ul

m
on

ar
 o

bs
tru

ct
iv

a 
cr

ón
ic

a;
 E

R
C

: e
nf

er
m

ed
ad

 re
na

l c
ró

ni
ca

; F
R

: f
re

cu
en

ci
a 

re
sp

i-
ra

to
ria

: P
AD

: p
re

si
ón

 a
rte

ria
l d

ia
st

ól
ic

a;
 P

AM
: p

re
si

ón
 a

rte
ria

l m
ed

ia
; P

AS
: p

re
si

ón
 a

rte
ria

l s
is

tó
lic

a.



ARTÍCULO ORIGINAL  |  Evaluación de índices CURB-65, Quick-SOFA e índice de Charlson en la predicción de mortalidad 
y estancia hospitalaria en pacientes con neumonía adquirida en la comunidad

Revista Colombiana de Neumología Vol. 30 N.o 1 | 2018 13

q-SOFA ROC área: 0,7377
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                 Figura 1. Curva ROC de los índices predictores frente a la mortalidad.

Índices predictores frente a la estancia hospitalaria
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                 Figura 2. Curva ROC frente a los índices predictores de estancia hospitalaria.
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Índices predictores frente al antibiótico de amplio espectro
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                Figura 3. Curva ROC frente a los índices predictores del uso de antibiótico de amplio espectro.

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de los índices predictivos frente a la predicción de mortalidad

Índice predictor Sensibilidad Especificidad VPP VPN CV+ CV- OR IC 95 %

CURB-65

≤1 0,11 0,68 0,06 0,81 0,37 1,28 0,29 0,03-1,39

2 0,23 0,51 0,07 0,79 0,48 1,48 0,32 0,07-1,16

≥3 0,64 0,79 0,35 0,92 3,20 0,44 7,42 2,10-26,3

q-SOFA
≤1 0,35 0,14 0,06 0,56 0,41 4,57 0,08 0,02-0,32

≥2 0,64 0,85 0,44 0,93 4,57 0,41 11,13 3,09-41,84

Índice de 
Charlson

≤4 0,17 0,54 0,06 0,79 0,38 1,50 0,25 0,04-1,01

5-6 0,52 0,65 0,20 0,89 1,54 0,71 2,15 0,66-7,00

>7 0,29 0,79 0,2 0,86 1,45 0,88 1,64 0,40-5,75

CV: cociente de verosimilitud (likelihood ratio); IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; VPN: valor predictivo negativo; 
valor predictivo positivo.
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Discusión
Este es uno de los primeros estudios que evalúa el 

rendimiento predictivo del q-SOFA sobre distintas va-
riables vinculadas con el pronóstico y la evolución de 
un paciente con un cuadro clínico de NAC, en compa-
ración con escalas predictoras comúnmente usadas en 
este contexto, tales como el CURB-65 y el índice de 
Charlson. Se reportó una sensibilidad y una especifici-
dad del 64 % y del 79 % para el CURB-65, respectiva-
mente; del 64 % y del 85 % para el q-SOFA, respecti-
vamente; y del 52 % (puntaje entre 5 y 6) y del 79 % 
(puntaje mayor a 7) para el índice de Charlson, respec-
tivamente. Lo anterior evidenció un rendimiento esta-
dísticamente significativo para las escalas predictivas 
CURB-65 (AUC 0,75 [0,61-0,88]) y q-SOFA (AUC 
0,73 [0,59-0,88]), como predictores de mortalidad. No 
se encontró un rendimiento predictivo significativo 
para el índice de Charlson, q-SOFA, y CURB-65 en el 
pronóstico de estancia hospitalaria prolongada y el uso 
de antibiótico de amplio espectro (4).

En Colombia se tienen en cuenta dos escalas pre-
dictivas principalmente: la escala de Fine (PSI), que 
posee un bajo nivel de recomendación, ya que incluye 
parámetros complejos que no se encuentran disponi-
bles en la mayoría de las instituciones nacionales (19); 
y el CURB-65, recomendado por su sencillez y por no 
tener diferencias significativas con el PSI para definir 
el sitio de tratamiento, la mortalidad y las complicacio-
nes asociadas (2).

Neil y colaboradores (20) realizaron un estudio para 
la evaluación del rendimiento predictivo del CURB-65 
valorando otros factores añadidos sobre una probable 
variabilidad de la escala; los resultados demostraron 
una sensibilidad y una especificidad del 95 % y del 
71 %, respectivamente. Con respecto a otras escalas, el 
coeficiente CURB-65 ofrece como ventaja una mayor 
simplicidad de cálculo evaluando variables relativa-
mente sencillas de identificar y que pueden aplicarse a 
nivel de atención primaria (15).

En el índice de Charlson, el índice de comorbilidad 
mantiene una fuerte relación con la mortalidad anual; 
sin embargo, se refiere su escasa aplicabilidad para cal-
cular el riesgo de mortalidad a corto plazo (21, 22). 
Samperio y colaboradores (23) realizaron un estudio 

prospectivo con un total de 92 pacientes, cuyos resulta-
dos de mortalidad a 1 año según los grupos fueron: en 
pacientes con Charlson 3-4, 36,36 % (n.o: 11; DE: 0,15: 
IC: 0,25, 0,7); en pacientes con Charlson ≥ 5, 56,52 % 
(n.o: 69, DE: 0,6; IC: 0,45, 0,69). Baena y colabora-
dores (24) utilizaron una correlación entre el índice 
de gravedad y el índice de mortalidad y encontraron 
70 paciente evaluados y un índice de gravedad para q-
SOFA de 7,6 (SD 3,9) (OR: 0,60; IC 95 %: 0,43-0,84; 
p = 0,003), lo que concuerda con nuestro estudio, en 
términos de variabilidad de rendimiento productivo 
para el índice de Charlson, según el puntaje resultante 
y un alto rendimiento para q-SOFA.

A la fecha, no se reporta un estudio que compare 
de manera concreta las tres escalas evaluadas en el 
nuestro; sin embargo, se ha intentado comparar estas 
y otras escalas predictivas con respecto a dos varia-
bles principales: la mortalidad y el ingreso a UCI. Es 
claro que el CURB-65 muestra resultados superiores 
en cuanto a un mejor rendimiento predictivo frente a 
el índice de Charlson, como lo demuestran Wesemann 
y colaboradores (25) con la descripción de 498 casos, 
en donde cerca del 21,3 % falleció al año y el análisis 
ROC arrojó un rendimiento de prueba para el CURB-
65 (AUC: 0,652 [0,598-0,706]) y el índice de Charlson 
(AUC: 0,631 [0,575-0,688]). Los autores concluyeron 
que, aunque ni el CURB-65 ni el índice de Charlson 
permiten una discriminación excelente en términos 
de predicción de la mortalidad, el CURB-65 se aso-
cia significativamente con la mortalidad a largo plazo. 
En cuanto a la comparación entre el CURB-65 y el q-
SOFA, la mayoría de los estudios resalta un rendimien-
to predictivo igual e incluso mayor para este último. 
Chen y colaboradores (26) realizaron un estudio que 
incluyó 1641 pacientes; a los 28 días, el 33 % falleció. 
Se reportó que los valores de AUC de q-SOFA para la 
predicción de la mortalidad a los 28 días fueron simi-
lares a los del CURB-65 y CURB. Los pacientes con 
puntuaciones de q-SOFA de 2 y 3 tuvieron una mortali-
dad y admisión en UCI significativamente mayores que 
los pacientes con puntuaciones idénticas de CURB-65. 
Los autores concluyeron que el q-SOFA es mejor que 
el CURB-65 para la identificación de un alto riesgo de 
mortalidad y el requisito de admisión en la UCI. Un 
estudio de cohorte que incluyó 6874 pacientes adul-
tos, de los que el 6,4 % falleció al año, concluyó que 
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el q-SOFA y el CURB presentaron una importante y 
equiparable utilidad clínica como herramientas rápidas 
en los pacientes con NAC en un contexto hospitalario 
(27). Sin embargo, hay estudios como el de Tokioka 
y colaboradores (28), en el que se reportaron resulta-
dos desfavorables para el q-SOFA sobre un análisis 
en 1048 pacientes adultos diagnosticados con NAC, 
donde el rendimiento de la prueba para el q-SOFA y 
el CURB-65 fue AUC: 0,687 versus 0,773, respecti-
vamente (p = 0,022), resultado probablemente rela-
cionado con que la evaluación se hizo con base en un 
puntaje para q-SOFA de ≤ 2.

Se presenta una concordancia general con respecto 
a los principales estudios realizados sobre la valoración 
del índice predictivo de mortalidad de las escalas eva-
luadas, siendo el CURB-65 la más referenciada y reco-
mendada debido a la confiabilidad y facilidad de desa-
rrollo. En cuanto al rendimiento predictivo del q-SOFA 
para mortalidad en NAC, se sugiere que, en compara-
ción con las escalas tradicionales, como la APACHE 
II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, 
por su sigla en inglés), la PSI e incluso el CURB-65, 
tiene ventajas considerables tales como la facilidad de 
aplicación en hospitales de cualquier nivel, los factores 
de rápida evaluación y un alto rendimiento predictivo 
para mortalidad (24, 26, 27, 29). Los resultados del ín-
dice de Charlson podrían estar correlacionados con su 
finalidad: la evaluación del riesgo durante un período 
mucho más prolongado. Por tal razón, la comparación 
con escalas aplicables en un menor intervalo de tiempo 
podría tener implicaciones significativas en la diferen-
cia del índice de predicción.

Nuestro estudio presenta debilidades tales como 
un sesgo de muestreo por conveniencia, un carácter 
retrospectivo y el uso de datos de récord médico; sin 
embargo, posee fortalezas, como la de ser la primera 
evaluación en Colombia sobre el tema en una muestra 
amplia y el hecho de que los elementos comparados no 
tuvieron diferencias estadísticamente significativas en 
ninguno de los tres grupos evaluados frente a condicio-
nes demográficas, radiológicas o comorbilidades.

Conclusión
En conclusión, con base en el estudio, las escalas 

predictoras CURB-65 y q-SOFA son los mejores pre-
dictores de mortalidad en el contexto de la neumonía 
adquirida en la comunidad (NAC). La importancia de 
reconocer la aplicación de la escala q-SOFA en otros 
contextos es un aporte significativo, teniendo en cuen-
ta la gran utilidad encontrada, incluso por encima de 
escalas tradicionalmente usadas en el contexto de la 
NAC para la predicción de la mortalidad en pacientes 
hospitalizados. Es de vital importancia resaltar el po-
tencial del q-SOFA en su implementación en institucio-
nes nacionales, no solo por su valor en la evaluación de 
variables de pronóstico sobre la condición clínica del 
paciente con NAC, sino también por su sencillez en 
aplicación y desarrollo, determinados por la facilidad 
de identificación de variables y las condiciones necesa-
rias para un máximo provecho de esta.
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