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1. TiTuLO
Comparacion del valor predictivo para mortalidad entre la escala PSI y CURB-65 en
pacientes con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad con una edad igual o

mayor a 18 afos.
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3. RESUMEN

Titulo: Comparacion del valor predictivo para mortalidad entre la escala PSl y CURB-65
en pacientes con diagnodstico de neumonia adquirida en la comunidad con una edad igual
o mayor a 18 afnos.

Investigadores: Dr. Francisco Javier Laurean Gutiérrez, Dra. Maria Cecilia Anzaldo, Dr.
Luis Carlos Nufiez Gémez.

Antecedentes: La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad la cual
general un problema de salud publica importante tanto a nivel internacional como
nacional ya que este segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia INEGI es una
de las principales causas de muerte en México por lo anterior, existen escalas
prondsticas para otorgar el mejor tratamiento acorde a sus necesidades ademas de
predecir el riesgo de mortalidad. Dentro de las escalas con las que contamos son la
Pneumonia Severity Index (PSI) y la escala de CURB-65.

Objetivo: Comparar el valor predictivo para mortalidad entre la escala PS| y CURB-65
en pacientes con diagnodstico de neumonia adquirida en la comunidad con una edad igual
o mayor a 18 afos, en el servicio de urgencias del HGR No 20, durante el periodo del
1ro de enero al 31 de diciembre del 2023.

Material y Métodos: Por autorizacion de los Comités de Etica e Investigacion en salud,
se realizo un estudio retrospectivo, longitudinal, correlacional, analitico y cuantitativo, la
poblacidn de estudio seran expedientes de pacientes adultos con edad igual o mayor a
18 afos, con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad. Se compararan las
escalas CURB-65y PSI, para evaluar valor predictivo para mortalidad, durante el periodo
del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2023 Las variables de estudio seran: Edad, sexo,
CURB-65, PSI (pneumony severity index), confusion, BUN, frecuencia respiratoria,
presion arterial sistolica, residente de hogar para adultos mayores, enfermedad
neoplasica, historia de enfermedad hepatica, historia de enfermedad cerebro vascular,
enfermedad renal crénica, estado mental alterado, temperatura, frecuencia cardiaca, pH,
sodio, glucosa, hematocrito, presion parcial de oxigeno, derrame pleural, gasometria
arterial, muerte. Analisis estadistico: Se realizé estadistica descriptiva. Para variables
cuantitativas se emple6 medidas de tendencia central, media y desviacion estandar, para
variables cualitativas se emplearon frecuencias y porcentajes. Para determinar el valor
predictivo para mortalidad de las escalas CURB-65 y PSI se determind sensibilidad,
especificidad de PSI. Se realizé6 curva ROC (Receiver operating characteristic curve)
para determinar sensibilidad y especificidad de las pruebas.

Recursos e infraestructura: El HGR 20 es el hospital de referencia de las Unidades de
Medicina Familiar 7,17,19,21,33 y 36; por lo cual cuenta con la poblacién para realizar la
investigacion. Asi como también la infraestructura necesaria para la recoleccién de
variables, a través de la Plataforma Hospitalaria del Sistema Digital en Salud (PHEDS) y
Expediente Clinico Electronico (ECE).



Experiencia del grupo: El investigador responsable e investigadora asociada, realizan
investigacion clinica hace mas de 14 afnos. El investigador tesista cuenta con
capacitacion en metodologia de investigacion.

Palabras clave: Neumonia adquirida en la comunidad, CURB-65, indice de Severidad
de Neumonia (PSI).



4. MARcO TEORICO

La neumonia es una enfermedad infecciosa frecuente y causa comun de muerte en los
pacientes. Las hospitalizaciones a causa de la neumonia cada vez han sido mas
frecuentes y ademas de ir incrementando los ultimos afos, de tal manera que es una
infeccion frecuente en el servicio de urgencias y, ademas responsable de una mortalidad
y morbilidad significativa en los pacientes, especialmente en pacientes adultos mayores
y en quienes padezcan de comorbilidades significativas. (1)

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad inflamatoria
compleja, se habla que su deterioro clinico puede resultar de varios procesos:
insuficiencia respiratoria, insuficiencia circulatoria, desestabilizacion de una comorbilidad
preexistente, adecuacion de la terapia antibiética inicial o enfermedades adquiridas en el
hospital. (2)

La Sociedad Britanica de Torax (BTS) define a la neumonia adquirida en la comunidad
como una enfermedad pulmonar aguda acompafiada de radio opacidades segmentarias
o presentes en mas de un Iébulo de las que previamente no se conocian o que no sean
debidas a otra causa. Otra definicibn aceptada habla sobre el conjunto de signos vy
sintomas compatibles con infeccidn de vias respiratorias bajas asociada radio
opacidades de las que no haya alguna otra exploracion. (3)

Los agentes causales de la NAC se clasifican de dos maneras: 1 Agentes tipicos como
Streptococcus  pneumoniae, Haemophilus Influenzae, Moraxella Catarrhalis,
Staphylococcus Aureus, Estreptopcocos del grupo A, Anaerobios y organismos gram
negativos; 2 Agentes atipicos como Legionella, Mycoplasma, Chlamydia pneumoniae y
C. psittaci y virus. (4)

Dentro de los agentes tipicos, el patégeno mas frecuente continua siendo el
Streptococcus pneumoniae, datos epidemiolégicos demuestran que tiene mayor
prevalencia durante el invierno, seguido del Haemophilus influenzae el cual va a tener
una mayor prevalencia en personas con enfermedades de base especialmente en

pacientes fumadores y con EPOC. (5)



Otros patogenos que podemos encontrar dentro de este grupo son el Staphylococcus
aureus quien tendra una mayor prevalencia en personas con drogadiccién y en menor
proporcion Bacilos Gram negativos y Pseudomonas aeruginosa quienes se encontraran
principalmente en personas con inmunosupresion y/o tratamiento con esteroides

sistémicos o EPOC avanzado. (6)

En relacion con los agentes atipicos el Mycoplasma pneumoniae se caracteriza por
presentar escasa sintomatologia cuya poblacion principal abarca principalmente
personas jovenes cuyos cuadros clinicos suelen ser por lo general leve y pocos
sintomaticos, aunque si se han llegado a reportar cuadros clinicos donde la enfermedad

suele ser grave o fulminantes. (7)

Otro agente importante sobre todo por las caracteristicas de su cuadro clinico que suele
ser grave acompanado de alteraciones neurologicas, gastrointestinales o cuadros de
hiponatremia que, con frecuencia llegan ameritar la necesidad de manejo en terapia
intensiva es la Legionella pneumophilia el cual es mas frecuente en periodos lluviosos

con predominio estival. (8)

La NAC es una patologia la cual se caracteriza por signos y sintomas relacionados con
esta enfermedad en personas que no esten hospitalizadas dentro de las primeras 24hrs
0 48hrs posterior a su egreso. (9)

FISIOPATOLOGIA

La neumonia es secundaria a la proliferacion de ciertos microorganismos en los alveolos
que, estos a su vez generaran una respuesta inflamatoria desencadenada por el
huésped. Existen multiples formas en las cuales los patégenos ingresan a las vias aéreas
inferiores, pero, la mas comun es dada por la aspiracion desde la orofaringe o inhalados.
(10)

La colonizacién de los microorganismos en la orofaringe también puede estar afectada
por comorbilidades presentes en el huésped como desnutricion cronica, diabetes,

alcoholismo, inmunosupresion, etc. Dando lugar a alteraciones en la respuesta
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inmunitaria como deficiencia de inmunoglobulinas, sistema de complemento que va a

impedir su union a la superficie bacteriana. (11)

Se han desarrollado mecanismos defensa indispensables como la inmunidad innata o la
adaptativa en el pulmén, con el propdsito de eliminar cualquier microorganismo
potencialmente nocivo para el huésped, para asi mantener las vias aéreas desde la

laringe hasta el parénquima pulmonar estériles. (12)

Una vez que el patégeno se encuentre en el alveolo, este desencadenara un proceso de
virulencia el cual sera superior a la respuesta inmune del huésped ya sea por la virulencia

del microorganismo o por el tamafo de este mismo. (13)

El resultado del proceso infeccioso por la invasion y proliferacién de los microorganismos
en el tejido pulmonar aunado a la deficiente respuesta de los distintos mecanismos de
defensa del huésped y la sobreproduccién de exudados alveolares da como resultado el
inicio del proceso neumonico a su vez, existiran factores relacionados entre el huésped

y patdégeno que nos orientara hacia la gravedad de la neumonia. (14)

En algunos pacientes, la respuesta inflamatoria predomina de manera local es decir
dentro del pulmdn y suele ser suficiente para controlar la infeccion. En otros casos es
necesaria una respuesta inflamatoria sistémica para su control y asi evitar propagacion
de la enfermedad, aunque, en una minoria esta respuesta puede ser desregulada

generando disfuncién multiorganica. (15)

FACTORES DE RIESGO.

La gravedad de la neumonia estan determinados por la carga bacteriana, la virulencia
del organismo y las defensas del huésped. Las respuestas inmunitarias innatas vy
adaptativas se alteran, lo que disminuye la eliminacion de patogenos. (16)

Existen multiples factores de riesgos para adquirir neumonia, dentro de las mas comunes
que podemos encontrar son: Pacientes con edad avanzada (adultos mayores), padecer
de desnutricion, tabaquismo, demencia y/o enfermedad vascular cerebral, pacientes con

ausencia de vacunas, entre otras. (17)
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Trastornos cerebrales, demencia, enfermedad de Parkinson en general, enfermedades
del sistema nervioso central que afecten reflejos como el toser o tragar alimentos. Estas
alteraciones hacen que los alimentos al momento de ser ingeridos o que el vomito pase

a traveés de la traquea y llegue directo a los pulmones. (18)

Enfermedades crdénicas como por ejemplo Asma, EPOC, bronquiectasias o fibrosis
quisticas. Dichas enfermedades afectan directamente al parénquima pulmonar
aumentado el riesgo de neumonias. (19)

El tabaquismo es un factor de riesgo para adquirir neumonia, este se encuentra asociado
a los cambios anatomopatolégicos sobre el epitelio respiratorio especificamente en los

bronquios y bronquiolos. (20)

Pacientes que padecen de enfermedades que inmunosuprimen el sistema inmunolégico
como por ejemplo Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, cancer, trasplante de

organos, uso de medicamentos inmunosupresores entre otros. (21)

MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica de la NAC es multivariada, en las cuales podemos encontrar
sintomatologia leve/minima caracterizada por tos, fiebre y dificultad para respirar, hasta
sintomatologia mas grave en la la cual se encuentra caracterizada por sepsis, datos de
insuficiencia respiratoria hasta choque séptico. La severidad de la sintomatologia se

encuentra relacionada con la respuesta inmune del paciente. (22)

A su vez, se caracteriza por un cuadro agudo de instauracion subita, cursando con fiebre,
tos con expectoracién purulenta y dolor de caracteristicas pleuriticas. La exploracion
fisica se caracteriza por taquipnea, aumento del trabajo y ruidos respiratorios, incluidos
estertores/crepitantes y/o ronquidos. (23)

A su vez la presentacion clinica de la NAC en los extremos de la vida (pediatricos,
adultos mayores) o personas con problemas de salud grave o inmunodeficiencia, tiene
un riesgo aun mayor de poder desarrollar sintomas y complicaciones mas graves o

potencialmente mortales. (24)
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Los principales sintomas de neumonia en adultos mayores son caidas, estado mental
alterado, fatiga, letargo, anorexia, taquipnea, taquicardia y, con menor frecuencia, dolor
pleuritico, tos, fiebre y leucocitosis. Por lo general, tienen una respuesta inflamatoria
inadecuada a la infeccion, lo que puede conducir a una subestimacion de la gravedad de
la neumonia. (25)

La produccion de esputo puede ser la manifestacion pulmonar mas significativa en la
neumonia tipica, de igual manera, parece haber una asociacion con cierta produccion de
esputo con un organismo causante especifico: Esputo de color 6xido S. pneumoniae;
Esputo verde - P. aeruginosa; Esputo de gelatina de grosella roja K. pneumoniae; Esputo
maloliente — Anaerobios. (26)

DIAGNOSTICO

Los hallazgos del examen fisico que se aprecian con frecuencia en pacientes con
neumonia incluyen disminucion de los ruidos respiratorios, estertores, frémitos tactiles y
crepitantes. La taquipnea y la hipotensidon son sintomas mas preocupantes que también

pueden verse y requieren una evaluacion urgente. (27)

Los sintomas de la neumonia varian desde sintomas leves hasta graves que se
requieran hospitalizacion. El diagnostico de neumonia se caracteriza por signos y
sintomas de una infeccion aguda de las vias respiratorias inferiores y puede confirmarse
mediante una radiografia de térax que muestra una nueva sombra que no se debe a

ninguna otra causa (como edema pulmonar o infarto). (28)

Segun la Infectious Diseases Society of America (IDSA) y la American Thoracic Society
(ATS), considera a la radiografia de térax (apoyado de la clinica del paciente) como un
buen método diagndstico en el cual, se observara un infiltrado lobular a intersticial que,
en ocasiones, pudieran encontrarse cavitaciones con niveles hidroaéreos que sugieran
gravedad. (29)

Aunque las imagenes por medio de las radiografias de térax son un pilar para el
diagnostico de la NAC, la Sociedad Toracica Britanica también recomienda que se
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considere el cuadro clinico completo para tomar una decision sobre el manejo que se

dara al paciente. (30)

Existe la posibilidad de pacientes con cuadro clinico de neumonia sin embargo
radiograficamente en su toma inicial pudiera encontrarse sin alteracion o sin datos de
consolidacion, aproximadamente 1 de cada 10 desarrollara evidencia radiografica de
neumonia dentro de las 72 horas. Por lo cual, es apropiado tratar empiricamente al
paciente por neumonia y repetir las imagenes en 24 a 48 horas. (31)

Ademas de la radiografia de torax, existen otros estudios como complemento diagnostico
ademas de evaluar y estadificar la gravedad del paciente los cuales son: analisis de
sangre (BHC, Quimicas sanguineas, gasometrias arteriales), oximetria de pulso,
Tomografia Axial Computarizada, Cultivo de esputo, Hemocultivos, Procalcitonina y

Proteina C Reactiva, entre otros. (32)

El cultivo sigue siendo el estandar de oro para la identificacion del microorganimo
bacteriano causante de la infeccién pulmonar. Estos métodos requieren mucho tiempo,
porque los resultados dependen del crecimiento bacteriano. Es importante destacar que
algunos tipos de bacterias requieren medios y condiciones especiales para un
crecimiento optimo. (33)

ESCALAS PRONOSTICAS

Se habla que la incidencia de NAC se encuentra entre 1,76 y 9,6 por 1000 afios-persona.
Por lo tanto, es de suma importancia evaluar la gravedad de la NAC antes de iniciar el
tratamiento. CURB-65 y Pneumonia Severity Index (PSI) son dos herramientas de uso

comun para evaluar la gravedad de la NAC que han sido recomendadas. (34)

La puntuacién CURB-65 estima el riesgo de mortalidad por NAC y ayuda a guiar las
decisiones de tratamiento para pacientes hospitalizados versus ambulatorios. La
puntuacion PSI estima la mortalidad de los pacientes adultos con neumonia adquirida en

la comunidad. (35)
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CURB-65

El CURB-65 es un puntaje de severidad para NAC, que comprende 5 variables,
atribuyendo 1 punto para cada item: confusion, urea >7 mmol/L, frecuencia respiratoria
=30/minuto, presion arterial sistdlica <90 mmHg y/o presion arterial diastolica <60 mmHg
y edad =65 afios. (36)

Es una herramiento que divide a los pacientes en grupos de puntuacion, ampliamente
validado para predecir mortalidad en NAC a los 30 dias: puntuacion O: riesgo de
mortalidad a los 30 dias del 0.7%; puntuacion 1, riesgo de mortalidad a los 30 dias del
3.2%; puntuacion 2, riesgo de mortalidad a los 30 dias del 3%; puntuacién 3 riesgo de
mortalidad a los 30 dias del 17%; puntuacion 4 riesgo de mortalidad a los 30 dias del
41.5%:; puntuacién 5 riesgo de mortalidad a los 30 dias del 57%. (37)

Las pautas de la Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society y la
British Thoracic Society sugieren que los pacientes con puntajes CURB-65 de 0-1, se
recomienda el tratamiento ambulatorio. Si la puntuacion total es de 2 o mas, indica

ingreso en sala médica. Si la puntuacion total es de 3 o mas, indica ingreso en UCI. (38)

PSI

El indice de gravedad de la neumonia (PSI) es un sistema de puntuacion que evalua la
gravedad de la neumonia adquirida en la comunidad y determina el estado de admision.
Se han utilizado multiples biomarcadores séricos ademas de riesgos que establecen una
puntiacidn para evaluar la gravedad de la NAC, de igual manera, ayudan establecer el
mejor tratamiento para los pacientes. (39)

El indice de gravedad de la neumonia (PSI) fue el primer sistema de puntuacion, que
consta de veinte parametros clinicos y de laboratorio y esta recomendado por la
American Thoracic Society (ATS)/Infectious Diseases Society of America (IDSA). (40)

La puntuacién PSI evalua la hospitalizacién y la mortalidad evaluando la informacion
demografica del paciente, los hallazgos clinicos, los hallazgos de laboratorio y las
enfermedades comorbidas y clasifica al paciente en un grupo de riesgo (41)
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La regla de prediccidon PSI asigna puntos segun la edad, las comorbilidades, los
hallazgos fisicos anormales (como un pulso 2125/min o la presion arterial sistolica <90
mm Hg) y los hallazgos de laboratorio anormales (como un hematocrito <30 %, presion
arterial parcial oxigeno <60 mm Hg o nivel de glucosa en sangre =250 mg/dl (14
mmol/litro)) en el momento de la presentacion. (42)

El PSI estratifica a los pacientes con NAC basado en variables como edad, sexo,
comorbidos, alteracidn de signos vitales, laboratoriales y radiologicas en cinco clases de
riesgo. Pacientes en clases | y Il presentan bajo riesgo de mortalidad ademas, pueden
ser candidatos a tratamiento ambulatorio de manera segura, en la clase Ill amerita de
observacion en el servicio de urgencias, en pacientes clase V-V, ameritan de manejo e

ingreso hospitalario. (43)

El PSI es una herramienta que clasifica a los pacientes por grupos otorgando un puntaje;
clase | es <51ptos con una mortalidad del 0.5%, clase dos <70ptos con una mortalidad
del 0.9%, clase Il entre 71-90 con una mortalidad de 1.2%, clase IV 91-130ptos con una
mortalidad del 9% y riesgo V >130ptos con una mortalidad del 27% en relacion con la
mortalidad a los 30 dias. (44)

TRATAMIENTO

La NAC representa un reto terapéutico importante para los médicos, ya que tienen que
decidir si el paciente debe ser tratado de forma ambulatoria o necesita ingreso
hospitalario. Por lo tanto, es fundamental evaluar la gravedad de la enfermedad, ya que
constituye un punto de partida en el algoritmo de tratamiento y ayuda a lograr resultados
favorables para el paciente. (45)

En todos los pacientes con neumonia bacteriana, la terapia empirica debe iniciarse lo
antes posible. El primer paso en el tratamiento es una evaluacién de riesgos para saber
si el paciente debe ser tratado en un entorno ambulatorio o hospitalario. Las condiciones
cardiopulmonares, la edad y la gravedad de los sintomas afectan el riesgo de neumonia
bacteriana, especialmente NAC. (46)
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El antibiético de eleccidon para pacientes sin condiciones comodrbidas es la monoterapia
con dosis altas de amoxicilina. Los pacientes con NAC leve que tienen enfermedades
cronicas concomitantes deben ser tratados con una combinacion que incluya un inhibidor
de betalactamasa (amoxicilina/acido clavulanico), que amplia el espectro de eficacia para
cubrir S. Aureus , enterobacterias y H. Influenzae. (47)

Los pacientes con tratamiento ambulatorio deben ser reevaluados dentro de 48 a 72
horas, ya que este es el periodo de tiempo en el que puede ocurrir un empeoramiento
clinico. Si el tratamiento no mejora, es necesario el ingreso hospitalario sin embargo, si
hay una mejoria clinica, entonces el tratamiento antimicrobiano debe continuarse durante

5 a 7 dias como maximo. (48)

Pacientes que padezcan de comorbilidades como diabetes; enfermedad cronica del
corazon, pulmones, rinones o el higado; alcoholismo; asplenia; sistema inmunoldgico
deteriorado; o el uso reciente de antibidticos en los ultimos 3 meses tienen un mayor
riesgo de S. Pneumoniae resistente a los medicamentos . Las guias recomiendan una

fluoroquinolona respiratoria o un B-lactamico mas un macrolido. (49)

La duracién optima de la terapia antimicrobiana en el tratamiento de la neumonia no se
ha estudiado adecuadamente. Tradicionalmente, un curso de antibidticos de 7 dias ha
sido estandar. Algunas infecciones, como la neumonia por legionella, todavia se tratan
con ciclos mas largos de antibidticos (10 a 14 dias) segun la experiencia clinica en lugar

de la evidencia derivada de los ensayos clinicos. (50)

ANTECEDENTES

La incidencia de la NAC varia de 1,76 y 9,6 por 1000 afos/persona, pacientes con NAC,
pueden tener diferentes resultados que van desde una recuperacion rapida hasta la
muerte. Por tanto, es crucial evaluar la gravedad de la NAC antes de iniciar el

tratamiento. (51)

La incidencia mundial estimada de NAC secuentran entre 1,5 a 14 casos por cada 1000
persona, todo esto afectado acorde a las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién. Se habla que en los Estados Unidos, la NAC es la 8va causa principal de
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muerte, teniendo una incidencia anual es de 24,8 casos por 10.000 personas, se
comenta que las tasas de mortalidad incrementan acorde al incremento de la edad. (52)

En los diferentes paises, entre 1,1 y 4 por cada 1.000 pacientes presentan ingreso a
hospitalizacién por NAC. De la misma manera, de los pacientes hospitalizados por NAC
entre 1,2 y un 10% ameritaran de ingreso a un servicio de unidad de cuidados intensivos.
Se comenta que es un padecimiento mayormente frecuente en varones que, ademas
presenta mayor prevalencia en épocas de invierno, en extremos de la vida y con

enfermedades cronico-degenerativas. (53)

A nivel mundial en el 2017 en personas mayores de 70 afios, se reportan
aproximadamente 13 millones de defunciones, con una tasa de 261 muertes por cada
100 000 habitantes, con una disminucién del 9% en las ultimas 3 décadas de la vida.
(54)

A nivel nacional durante el 2021 conforme a los datos otorgados por el Instituto Nacional
de Geografia y Estadistica (INEGI) se registran 57 617 defunciones por neumonia
adquirida en la comunidad, calculandose una tasa de defuncién de 4.5 por cada 10,000
habitantes, encontrandose dentro las primeras 10 causas de defuncion, siendo los
extremos de la vida con mayor prevalencia estando en el 4to lugar de defuncion. (55)

En 2016, 131 450 personas en la Union Europea (UE) murieron de neumonia. La
neumonia fue responsable de casi el 3% de todas las muertes en 2016, presnetd
una tasa de mortalidad estandarizada (promedio de tres afios) de 26 muertes por 100
000 habitantes. (56)

Segun el centro nacional de Estadistica de Salud en Estados Unidos en el 2020, el
numero de visitas a los servicios de urgencias con neumonia como diagnostico principal
fue de 1,5 millones, entre las cuales se reportan con un numero de muertes de 47.601,
con una tasa de mortalidad de 14.4 muertes por cada 100 000 habitantes. (57)

Con respecto a datos estadisticos por IMSS, en México durante el periodo del 2010-2019
se observo que en los grupos extremos de la vida hubo una mayor tasa de mortalidad en

pacientes con diagndstico de NAC, en donde se reporté una mortalidad de 16.8 muertes
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por cada 100,000 habitantes en pacientes con edad >65 afos y de 38.3 en pacientes
menores a un afo. Dicha tasa de mortalidad ha incrementado gradualmente con el paso
del tiempo, reportandose 13.7 muertes por cada 100,000 habitantes y 15,620 muerte en
2010, a una tasa de 17.7 y 21,892 muertes para el afio 2019 (58)

En un estudio de revision sistematica y un metaanalisis realizado de acuerdo con las
directrices MOOSE (metaanalisis de estudios observacionales en epidemiologia).
Concluyé que no hubo diferencia significativa entre PSI y CURB-65 en el area bajo la
curva, sin embargo, PSI tuvo un indice de probabilidad negativo superior e identifico un

mayor porcentaje de pacientes de bajo riesgo en comparacion con CURB-65. (59)

Otro estudio retrospectivo observacional de un Hospital General, especificamente en el
servicio de urgencias en pacientes diagnosticados con NAC, durante el primer semestre
entre el 2007 y 2008. Se observo una disminucion de mortalidad en pacientes
clasificados dentro del grupo IV y V con respecto a la clasificacion PSI en comparacion
con los pacientes en los que no se habia estimado el CURB-65. (60)

Un estudio de cohorte retrospectivo basado en una base de datos de pacientes
hospitalizados de seis centros médicos, reclutando un total de 444 pacientes con HCAP
entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2007 concluyo que PSI tiene la mayor
sensibilidad para predecir la mortalidad, seguido de CURB-65. (61)

Otro estudio coreano habla sobre a tasa de mortalidad de pacientes con NAC en donde
varian segun las puntuaciones de gravedad. CURB-65 es mas valido para las
puntuaciones mas bajas y PSI| para las puntuaciones mas altas. Por lo tanto, estas
variaciones deben tenerse en cuenta al utilizar PSI y CURB-65 para CAP en pacientes
coreanos. (62)

En un estudio Australiano, se estudiaron 408 pacientes con NAC donde se reportd una
mortalidad a los 30 dias del 15,4% y un ingreso en la UCI del 10,5%. Las clases IV/V del
PSI fueron significativamente mejores que la puntuacién CURB-65 > o = 3 para predecir
pacientes que fallecieron dentro de los 30 dias, y aquellos que necesitaron UCI. Aunque
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es mas facil de usar, CURB-65 no es sensible ni especifico para predecir la mortalidad
en pacientes con NAC. (63)
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5. JUSTIFICACION

Magnitud

Segun registros por IMSS en México, durante el 2010 al 2019 se notificaron un total de
de 1 485 290 pacientes con diagndstico de neumonias y bronconeumonias, donde se
observpo que los grupos mas afectados fueron los nifios menores a un afio y adultos con
una edad igual o mayor a los 65 afios, los cuales presentan el 58.5% de los casos.
Estados de la Republica Mexicana como Jalisco que presentaron una tasa de 237.03
casos por cada 100,000 habitantes, Sonora con una tasa de 228.88 casos por cada
100,000 habitantes, Chihuahua con una tasa de 205.77 por cada 100,000 habientes,
Zacatecas con una tasa de 203.0 por cada 100,000 habitantes y Baja California con con
una tasa de 183.5 por cada 100,000 se reportaron con los mayormente afectados (58)
A nivel nacional durante el 2021 segun datos del INEGI se registran 57 617 defunciones
por neumonia adquirida en la comunidad, calculandose una tasa de defuncion de 4.5 por
cada 10,000 habitantes, encontrandose dentro las primeras 10 causas de defuncion,
siendo los extremos de la vida con mayor prevalencia estando en el 4to lugar de
defuncion. (55)

Trascendencia

La NAC es una enfermedad inflamatoria compleja y en evolucién y el deterioro clinico
critico puede resultar de varios procesos: insuficiencia respiratoria, insuficiencia
circulatoria y desestabilizacion de una comorbilidad preexistente. (2)

Se caracteriza por un cuadro subito, acompanado por fiebre, tos productiva con
expectoracion purulenta y dolor de caracteristicas pleuriticas. La exploracion fisica se
caracteriza por taquipnea, aumento del trabajo y ruidos respiratorios, incluidos
estertores/crepitantes y/o ronquidos. (23)

Las hospitalizaciones a causa de la neumonia cada vez han sido mas frecuentes y esta
a su vez, ha ido incrementandose en los ultimos afios de tal manera que es una infeccion
frecuente en el servicio de urgencias que es responsable de una mortalidad y morbilidad
significativa en los pacientes en especial en pacientes adultos mayores y en quienes

padezcan de comorbilidades significativas. (1)
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Vulnerabilidad

Es crucial evaluar la gravedad de la NAC antes de iniciar el tratamiento. CURB-65 y
Pneumonia Severity Index (PSI) son dos herramientas de uso comun para evaluar la
gravedad de la NAC que han sido recomendadas. (34)

Un estudio retrospectivo observacional realizado en pacientes diagnosticados de en
2008 se observé una disminucion de la mortalidad de los pacientes de clases V-V en los
gue se habia estimado el PSI en comparacion con los pacientes en los que no se habia
estimado el CURB-65. (60)

En la actualidad se utilizan escalas predictores de mortalidad que apoyan en la toma de
decisiones acerca del manejo que se va a proporcionar, es decir, nos ayuda a estadificar
el paciente puede ser atendido de manera ambulatoria o candidato a hospitalizacion para

manejo especializado.

Factibilidad

Es factible realizar la presente investigacion, ya que el HGR 20 es el hospital de
referencia de las Unidades de Medicina Familiar 7, 17, 19, 21, 33 y 36; con un total de
520,385 usuarios. El servicio de urgencias del HGR 20 atiende a todos los pacientes con
NAC, de estas Unidades Médicas.

Beneficio

No hay beneficio directo para el paciente, ya que se trata de un estudio retrospectivo, por
lo que el fendmeno ya sucedid. Sin embargo, es factible la realizacién de este estudio ya
que aportara informacion relevante para conocer que escala cuenta con mayor
sensibilidad y especificidad con respecto a la mortalidad entre las escalas PS| y CURB-
65 asi mismo, implementarla adecuadamente en el servicio de urgencias beneficiara al
meédico tratante para determinar el tipo de manejo mas apropiado es decir, si el paciente
es candidato a manejo ambulatorio, intrahospitalario o manejo especializado en la
Unidad de Cuidados Intensivos asi mismo, poder reducir las horas de estancia
intrahospitalaria para el paciente y con ello reducir riesgo de infecciones nosocomiales.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de la neumonia adquirida en la comunidad ha incrementado de manera
significativa especialmente en pacientes con mayor edad, siendo este un punto de corte
importante, debido a que esto contribuye a un aumento relacionado con su mortalidad.
En la actualidad se considera un problema de salud publica ya su frecuencia ha ido
incrementandose con el paso de los afios.

Por tal motivo, se han creado escalas predictoras que permiten valorar el grado de
mortalidad en el paciente que, a su vez, apoyan en la toma de decisiones para poder
otorgar un manejo eficiente e integral.

Las escalas PSI y CURB-65 son escalas empleadas para estadificar el riesgo de muerte
en pacientes con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad, este valor
predictivo es de suma importancia ya que nos orienta a conocer si el paciente amerita o
no hospitalizacion para un manejo especializado y asi evitar ingresos de manera
discriminada al servicio de urgencias.

Segun la Guia de Practica Clinica de prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la
neumonia adquirida en la comunidad, las escalas PSlI y CURB-65 se encuentran
aprobadas para su implementacion, sin embargo, es importante sefalar que PSI como
escala, cuenta con mayor sensibilidad y especificidad como predictor de mortalidad que
CURB-65.

Por lo cual se realiza la siguiente pregunta:

Pregunta

¢ Cual es el valor predictivo para mortalidad, comparado entre la escala PSI y CURB-65
en pacientes con diagnodstico de neumonia adquirida en la comunidad con una edad igual
o mayor a 18 afos, durante el periodo del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2023, en

el servicio de urgencias del HGR No 20.?
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7. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar el valor predictivo para mortalidad entre la escala PSI y CURB-65 en pacientes
con diagnoéstico de neumonia adquirida en la comunidad con una edad igual o mayor a
18 aios, en el servicio de urgencias del HGR No 20, durante el periodo del 1ro de enero
al 31 de diciembre del 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad.

e Conocer las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad.

e Determinar la prevalencia de enfermedades cronicas de pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad.

e Determinar la tasa de letalidad de pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad.

e Determinar la relacion de la mortalidad con estudios complementarios de
laboratorio de pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad.

e Caracterizar pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad.

e Determinar sensibilidad de la escala PSI en expedientes de pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad.

e Calcular la especificidad de la escala PSI en expedientes de pacientes con

Neumonia Adquirida en la Comunidad.
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8. HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La escala indice de Severidad para Neumonia (PSI) presenta mayor valor predictivo para
mortalidad comparada con la escala CURB-65, en expedientes de pacientes con
diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad con una edad igual o mayor a 18
anos, en el servicio de urgencias del HGR No. 20

HIPOTESIS NULA

La escala indice de Severidad para Neumonia (PSI) presenta igual valor predictivo para
mortalidad comparada con la escala CURB-65, en expedientes de pacientes con
diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad con una edad igual o mayor a 18
anos, en el servicio de urgencias del HGR No. 20.

HIPOTESIS ALTERNA

La escala indice de Severidad para Neumonia (PSI) presenta menor valor predictivo para
mortalidad comparada con la escala CURB-65, en expedientes de pacientes con
diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad con una edad igual o mayor a 18
anos, en el servicio de urgencias del HGR No. 20.
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9. MATERIAL Y METODOS

Clasificacion del estudio: Se realizO un estudio observacional, transversal,
correlacional, comparativo, retrospectivo.

Lugar: Hospital General Regional No 20. Tijuana, Baja California.

Periodo: 1ro de enero del 2023 al 31 diciembre del 2023.

Poblacién: Expedientes de pacientes con diagndstico clinico y radiolégico de neumonia
adquirida en la comunidad, igual o mayor a 18 afos, hospitalizados en el servicio de
urgencias del HGR20.

Seleccion de la muestra: No se realizara seleccion de muestra ya que se hara un censo
de expedientes de pacientes que cumplan con los criterios de inclusién durante el periodo
previamente sefalado. Se verifico que el numero de expedientes fuese suficiente para
que las diferencias entre las dos escalas a comparar no presenten sesgo por numero
insuficiente de muestra. Se revisé el censo diario de pacientes del servicio de urgencias,
de donde se obtuvo un promedio semanal de 10 pacientes con neumonia por semana,
atendidos en el servicio de urgencias del HGR 20. Lo que nos arroja un total de 480
pacientes al afo.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién:

e Se incluiran en el estudio todos los expedientes de pacientes derechohabientes
de IMSS de 218 anos que presenten neumonia adquirida en la comunidad,
atendidos en el servicio de urgencias del HGR 20.

e Con caracteristicas clinicas de neumonia, corroboradas con estudio radiologico,

ya sea radiografia de térax o tomografia axial computarizada de térax.

Criterios de no inclusion:
e Expedientes de pacientes que hayan estado hospitalizados 72 hrs. previos a su
ingreso al servicio de urgencias.
e Expedientes de pacientes que presenten diagnostico de cancer (cualquier tipo de

cancer)
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¢ Expedientes de pacientes en tratamiento con quimioterapia o inmunosupresores
Criterios de eliminacién:

e Expedientes de pacientes que hayan sido referido de otros hospitales (hospitales
privados o publicos)

e Expedientes de pacientes con expediente médico incompleto

Método/Descripcion general del estudio:

Previa autorizacién de los Comités de Etica en Investigacion en Salud, se realizara un
estudio observacional, transversal, correlacional, comparativo, retrospectivo, en el que
se incluiran a todos los expedientes de pacientes con diagndstico de Neumonia Adquirida
en la Comunidad con una edad igual o mayor a los 18 afios atendidos durante el periodo
del 01 de enero al 31 de diciembre del 2023.

1. Se ingresara a la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital En salud
(PHEDS) para identificar los expedientes de pacientes con diagndstico de Neumonia
Adquirida en la Comunidad de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE 10), y se seleccionaran los expedientes de pacientes con el cédigo J15.

2. Se realizara base de datos con numero de afiliacibn y nombre del paciente, para
ingresar al Expediente Clinico Electrénico (ECE) e identificar los expedientes que
cumplan con criterios de inclusién.

3. Una vez seleccionados los expedientes, se realizara una base de datos en la cual se
protegeran sus datos personales, asignando numero de folio a cada expediente, este
archivo sera encriptado con contrasefia para su acceso a la cual podran ingresar
unicamente los investigadores.

4. Se procedera a recolectar las variables de estudio, las cuales se encuentran en el
Expediente Electrénico. El investigador tesista cuenta con accesos al expediente clinico

electronico.
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El investigador tesista realizara la recoleccion de variables.

Variables de estudio

Edad

Sexo

CURB-65

PSI (Pneumony Severity Index)
Confusién

BUN

Frecuencia Respiratoria

Presion Arterial Sistolica
Residente de residencia de ancianos
Enfermedad neoplasica

Historia de enfermedad hepatica
Historia de Enfermedad Cerebro Vascular
Enfermedad Renal

Historial de Enfermedad Hepatica
Estado Mental Alterado
Temperatura

Frecuencia Cardiaca

pH

Sodio

Glucosa

Hematocrito

Presién parcial de oxigeno
Derrame pleural

Gasometria Arterial

Muerte
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Instrumentos de Medicion

CURB-65 y Pneumonia Severity Index (PSI) son herramientas de uso comun para
evaluar la gravedad de la NAC que han sido recomendadas. (34)

La puntuacién CURB-65 estima el riesgo de mortalidad por NAC y ayuda a guiar las
decisiones de tratamiento para pacientes hospitalizados versus ambulatorios. La
puntuacion PSI estima la mortalidad de los pacientes adultos con NAC. (35)

CURB-65

El CURB-65 es un puntaje de severidad para CAP, que comprende 5 variables,
atribuyendo 1 punto para cada item: confusion de nuevo inicio;urea >7
mmol/L; frecuencia respiratoria 230/minuto, presion arterial sistdlica <90 mmHg y/o
presion arterial diastolica <60 mmHg; y edad 265 anos. (36)

Ha sido ampliamente validado para predecir la mortalidad a los 30 dias en NAC, y divide
a los pacientes en 3 grupos: puntuacion 0-1: bajo riesgo de mortalidad a los 30 dias (0,7-
3,2%); puntuacion 2: riesgo intermedio (13%) y puntuacion 3-5: alto riesgo de mortalidad
a los 30 dias (17-57%). (37)

Las pautas de la Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society y la
British Thoracic Society sugieren que los pacientes con puntajes CURB-65 de 0-1, se
recomienda el tratamiento ambulatorio. Si la puntuacion total es de 2 o mas, indica

ingreso en sala médica. Si la puntuacion total es de 3 o mas, indica ingreso en UCI. (38)

PSI
El indice de gravedad de la neumonia (PSI) es un sistema de puntuacion importante que
evalua la gravedad de la NAC y determina el estado de admision. (39)

El indice PSI fue el primer sistema de puntuacion, que consta de veinte parametros
clinicos y de laboratorio y esta recomendado por la American Thoracic Society (ATS) y
la Infectious Diseases Society of America (IDSA). (40)
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La puntuacién PSI evalua la hospitalizacién y la mortalidad evaluando la informacion
demografica del paciente, los hallazgos clinicos, los hallazgos de laboratorio y las
enfermedades comorbidas y clasifica al paciente en un grupo de riesgo (41)

La escala PSI asigna puntos segun la edad, las comorbilidades, los hallazgos fisicos
anormales (como un pulso 2125/min o la presion arterial sistolica <90 mm Hg) y los
hallazgos de laboratorio anormales (como un hematocrito <30 %, presion arterial parcial
oxigeno <60 mm Hg o nivel de glucosa en sangre 2250 mg/dl (14 mmol/litro)) en el

momento de la presentacion. (42)

El PSI estratifica a los pacientes con NAC basado en variables como edad, sexo,
comorbidos, alteracidn de signos vitales, laboratoriales y radiologicas en cinco clases de
riesgo. Pacientes en clases | y Il presentan un riesgo bajo de mortalidad, por lo que
pudieran ser manejados de manera ambulatoria de manera segura, clase Il indica

observacion en el servicio de urgencias, clases IV y V ameritan ingreso hospitalario. (43)

El punto de corte en la clase | es < 51ptos con una mortalidad del 0.1, clase Il < 70ptos
con una mortalidad del 0.6%, clase Ill 71-90 con una mortalidad de 28%, clase IV 91-
130ptos con una mortalidad del 8.2% y clase V >130ptos con una mortalidad del 29.2%
en relacion con la mortalidad a los 30 dias. (44)
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizé estadistica descriptiva. Para variables cuantitativas se empleara medidas de

tendencia central, media y desviacion estandar, para variables cualitativas se emplearon

frecuencias y porcentajes. Para determinar el valor predictivo para mortalidad de las

escalas CURB-65 y PSI se determind sensibilidad, especificidad, valor predictivo

negativo, valor predictivo positivo de cada una de las escalas.

Se realiz6 curva ROC (Receiver operating characteristic curve) para determinar

sensibilidad y especificidad de las pruebas.

La base de datos en SPSS sera realizada por el investigador asociado/ tesista,

supervisado por el investigador responsable y asociado.

La realizacion de pruebas

estadisticas y analisis de resultados se realizara en forma conjunta entre los tres

investigadores.

Tabla de operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIO | VARIABLE
NAL
Edad Numero de afos de vida | Recabada Cuantitativa | De razén Numero de afios
de a partir del momento | de discreta
de su nacimiento expediente
clinico
Sexo Condicién organica que | Recabada Cualitativa Nominal 1) Mujer
distingue a los individuos | de nominal 2) Hombre
en hombres y mujeres expediente dicotémica
clinico
CURB-65 Regla de prediccion | Pormediode | Cualitativa Ordinal Puntuacion
clinica recomendada por | la escala | Ordinal 0 =0.7% probabilidad de muerte
la Sociedad Toracica | CURB-65 1 =3.2% probabilidad de muerte
Valor Britanica que ha sido 2 = 3% probabilidad de muerte
predictivo de | validada para estimar 3 = 17% probabilidad de muerte
mortalidad mortalidad en pacientes 4 = 41.5% probabilidad de
CURB-65 con NAC vy, por lo tanto, muerte
ayuda a predecir el 5 = 57% probabilidad de muerte
tratamiento  hospitalario
versus ambulatorio.
Confusion Estado mental en el cual | Por medio | Cualitativa Nominal
no se razona con | del Test | nominal 0) No <8 normal
claridad. mental dicotomica
Abreviado 1) Si >8 desorientado
BUN Producto de desecho de | Recolectado | Cualitativa Nominal
la Urea, cantidad de | del sistema | nominal
nitrégeno en sangre. electrénico dicotomica 0) No <20mg/dL
de
laboratorio P>
(buscar 1) Si 220mg/dL
nombre)
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Frecuencia Respiraciones realizadas | Recabada Cualitativa Nominal
respiratoria por ser vivo en un periodo | de nominal 0) No <30 rpm
especifico expediente
clinico 1) Si 230 rpm
Presion Fuerza ejercida contra las | Recabada Cualitativa Nominal
Arterial paredes arteriales por la | de nominal 0) No >90 mmHg
Sistolica sangre circulante. expediente
clinico 1) Si <90mmHg
PSI Sistema de puntuacion | Por medio de | Cualitativa Ordinal Clase Puntuacion Mortalidad
(Pneumony mas complejo que | la escala | ordinal | 0 0.1%
Severity Index) | estratifica a los pacientes | Pneumony I <70 0.6%
en riesgo bajo, moderado | Severity 1 71-90 2.8%
Valor o alto, y recomienda el | Index \Y) 91-130 8.2%
predictivo de | tratamiento ambulatorio \Y >130 29.2%
mortalidad para aquellos en el grupo
PSI de bajo riesgo.
Residente de | Lugar para personas que | Recabada Cualitativa Nominal 0) No
residencia de | ameriten de cuidados | de nominal 1) Si
adultos especiales pero  sin | expediente dicotémica
necesidad de | clinico
hospitalizacion.
Enfermedad Crecimiento Recabada Cualitativa Nominal
neoplasica descontrolado y anormal | de nominal 0) No
de células o tejido en el | expediente 1) Si
organismo. clinico
Historia Trastorno inflamatorio o | Recabada Cualitativa Nominal
enfermedad dafio tisular en higado. de nominal 0) No
hepatica expediente dicotomica 1) Si
clinico
Insuficiencia Sindrome clinico | Recabada Cualitativa Nominal
cardiaca complejo, resultado de | de nominal 0) No
una alteracién cardiaca | expediente dicotébmica 1) Si
estructural o funcional | clinico
caracterizada por
incapacidad del
adecuado bombeo
sanguineo por el musculo
cardiaco
Historial de | Deterioro de las funciones | Recabada Cualitativa Nominal
enfermedad hepéticas progresivo | de nominal
hepatica durante un periodo mayor | expediente dicotomica 0)No
a 6 meses, caracterizado | clinico 1)Si
por la anormalidad en
sintesis de factores de
coagulacién, proteinas,
desintoxicacion de
productos nocivos del
metabolismo y la
excrecion de bilis.
Historia de | Sindrome clinico | Recabada Cualitativa Nominal
Enfermedad rdpidamente progresivo, | de nominal
Cerebro caracterizado por el | expediente dicotomica 0)No
Vascular desarrollo de signos | clinico 1)Si

neurolégicos focales, con
una persistencia mayor a
24 h, sin otra causa
aparente que el origen
vascular
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Enfermedad Dafio renal y/o tasa de | Recabada Cualitativa Nominal
Renal filtracién glomerular | de nominal 0) No
estimada (TFGe) menor a | expediente dicotomica 1) Si
60 ml/min por 1,73 metros | clinico
cuadrados, que persiste
durante 3 meses o mas
Estado Mental | Alteracion en el | Recabada Cualitativa Nominal
Alterado funcionamiento del | de Nominal 0) No
cerebro el cual genera | expediente Dicotdmica 1) Si
cambios de | clinico
comportamiento.
Temperatura Magnitud fisica que mide | Recabada Cualitativa Nominal
energia cinética interna | de nominal Segun la escala es positiva si:
de un cuerpo, objeto o del | expediente 0) >35°C - 39.9°C
medio  ambiente  en | clinico 1) <35°C (95°F) o
general. >39,9°C (103,8°F)
Frecuencia Numero de veces que el | Recabada Cualitativa Nominal
cardiaca corazon late durante un | de nominal 0) <125 Ipm
periodo. expediente dicotémica 1) >125 Ipm
clinico
pH indice de medicién que | Recabada Cualitativa Nominal
establece el grado de | de nominal 0)>7.35
acidez o alcalinidad expediente 1)<7.35
clinico '
Sodio Mineral necesario para | Recabada Cualitativa Nominal
mantener el equilibrio de | de nominal 0) >135 mEq
los liquidos en el cuerpo expediente 1) <135 mEq
clinico
Glucosa Fuente primordial de | Recabada Cualitativa Nominal
energia para los | de nominal 0) <250 mg/dL
organismos Vivos. expediente 1) >250 mg/dL
clinico
Hematocrito Cantidad de volumen de | Recabada Cualitativa Nominal
la sangre ocupada por los | de nominal 0) >30%
glébulos rojos con | expediente 1) <30%
respecto a la sangre total | clinico
Presion parcial | Presiéon que ejerce ungas | Recabada Cualitativa Nominal
de oxigeno en particular en wuna | de nominal 0) =60 mmHg
mezcla expediente 1) <60 mmHg
clinico
Derrame Liquido acumulado entre | Recabada Cualitativa Nominal
pleural los tejidos que recubren | de Nominal 0) No hay derrame
los pulmones y el térax. expediente Dicotdmica 1) Si hay derrame
clinico
Muerte Cualitativa | Nominal
(variable Nominal 0) No
dependiente) Dicotémica 1) Si
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10. ASPECTOS ETICOS

Comparacion del valor predictivo para mortalidad entre la escala PSI y CURB-65 en
pacientes con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad con una edad igual o
mayor a 18 afos.

Aspectos éticos

La presente investigacion se apega a la normatividad internacional en investigacion de
la declaracion de Helsinki en su 642 Asamblea General, desarrollada en Fortaleza, Brasil,
en octubre del 2013.

Pauta 7. Esta investigacion médica, se sujeta a normas éticas que promueven y
aseguran el respeto a todos los seres humanos, ademas de proteger su salud y sus
derechos individuales.

Pauta 9. En esta investigacion médica, el médico protege la salud, vida, dignidad,
integridad, el derecho a la autodeterminacion, intimidad y confidencialidad de toda la
informacion personal de las personas que participan en esta investigacion.

Este protocolo cumplira con los aspectos éticos basicos incluidos en el reporte Belmont:
respeto por las personas, beneficencia y justicia. Se evaluaran riesgos y beneficios.

Este estudio se encuentra alineado al reglamento de la ley general de salud en materia
de investigacion, a continuacién, se describe los articulos a cumplirse.

ARTICULO 13.- Se prevalecera el criterio del resto a su dignidad y proteccién de sus
derechos y bienestar en toda investigacion en la que cualquier ser humano sea objeto
de estudio.

ARTICULO 14.- La Investigacién que sea realizada en seres humanos se desarrollara
conforme a las siguientes pautas:

VII. Dictamen de aprobacién de los Comités de Investigacion, de Etica en Investigacion.

ARTICULO 16.- Se protegera la privacidad de cualquier individuo sujeto a investigacién,
el cual se identificada solamente cuando los resultados lo ameriten y que esté
previamente autorizado por la persona, en cualquier investigacion realizada en seres
humanos.
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Clasificacion del riesgo de la investigacion:

ARTICULO 17.- Se contempla como riesgo de investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion presente dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Esta investigacion corresponde a categoria | Investigacidn sin riesgo.

Categoria |. Investigacion sin riesgo: Estudios donde se emplean métodos y técnicas de
investigacion documental retrospectivos, aquéllos en los que no amerite de alguna
intervencidon o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos participantes del estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

Confidencialidad: En esta investigacion no se identificaran datos personales contenidos
en los expedientes de los participantes, se realizara una base de datos en Excel en donde
se asignara numero de folio a cada expediente que cumpla con los criterios de inclusion.
La base de datos sera protegida con contrasefia para su apertura.

Seguridad de la informacién: Toda la informacién documental generada se
resguardara en archivero con llave, la informacion digital con contrasefia. El investigador
responsable tendra el resguardo de la informacion.

Riesgo de la investigacion: El riesgo es la confidencialidad y seguridad de la
informacion. Con anterioridad se describen las acciones para preservar la seguridad y
confidencialidad de la misma.

Beneficio de la investigacion: No habra beneficio directo, ya que la investigacion es
retrospectiva y el fendmeno a investigar ya acontecié. Los resultados permitiran
comparar el valor predictivo para la mortalidad entre las escalas de PSI/PORT y CURB-
65 en pacientes con NAC en los periodos de estudio. Ademas de conocer cual de las
escalas nos dara mejor valor predictivo para la mortalidad, nos permitira desarrollar
estrategias para mejorar la atencion médica de los pacientes que ingresen con sospecha
de neumonia adquirida en la comunidad.

Relacion riesgo/beneficio de la investigacion: Al realizar el analisis de esta relacion
los beneficios son mayores que los posibles riesgos, como se ha documentado en esta
seccion del protocolo.
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11. RECURSOS, INFRAESTRUCTURA Y FACTIBILIDAD.

Recursos humanos

1.- Dr. Laurean Gutiérrez Francisco Javier, Medico Urgenci6logo. Investigador
Responsable. Participara en la asesoria de redaccion de protocolo, realizacién de base
de datos en SPSS, analisis de datos, asi como supervision en la redaccién de la
discusidn, y conclusiones.

2.- Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos, Medico Familiar. Investigador Asociado.
Participara como docente del taller de metodologia de investigacion, analisis de datos,
asi como supervision en la redaccion de la discusion, y conclusiones.

3.- Dr. Luis Carlos Nufiez Gomez, Investigador Asociado/Tesista. Participara en la
redaccién del protocolo, recoleccion de datos, asi como en el analisis de los resultados,

redaccion de discusion y conclusiones.

Recursos fisicos

Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud (Sistema PEHDS)
Equipo de Computo personal.

Accesos de Internet para busqueda de informacion bibliografica.

Impresora

Resma de papel

Lapices

Financiamiento
Los recursos materiales que se emplearan seran aportados por el investigador
Asociado/Tesista. Por lo tanto, no se requiere inversion financiera por parte de la

institucion.

Factibilidad

Es posible la realizacion de dicha investigacion ya que se cuenta con una poblacion
amplia de derechohabientes adscritas a esta unidad la cual que nos permitira realizara
el protocolo de investigacion. Ademas, contamos con el PEDHS para acceder a los

expedientes clinico-electronicos de los pacientes.
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12. BIOSEGURIDAD
No aplica
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12. RESULTADOS

En la presente investigacion se obtuvo una muestra de 104 pacientes, caracterizados
por cumplir con todos los criterios para diagndstico de NAC, los cuales fueron
recolectados de los expedientes del Hospital Regional No. 20 Tijuana, Baja California en

el periodo comprendido del 1ro de enero del 2023 al 31 de diciembre del 2023.

Acerca de las variables sociodemograficas en los pacientes con diagndstico de NAC
respecto al sexo, se observé con mas frecuencia en pacientes hombres con un total de

62 pacientes contra 42 mujeres (Mujeres 40.4% vs Hombres 59.6%).

Con respecto a la edad se observé que en pacientes con diagnostico de NAC en la
comunidad, se observa que la edad minima se present6 a los 20 afios y con edad maxima
de 98 afios, reportando una desviacion estandar del 17.399, sin embargo, se obtuvo una

media de 69 afios en pacientes con este diagnostico.

Respecto al CURB 65, se observo que del total de la muestra la estatificacion 0 (0.7%
probabilidad de muerte) obtuvo el 20.2% (21 pacientes), la estadificacion 1 (3.2%
probabilidad de muerte) obtuvo el 18.3% (19 pacientes), la estadificacion 2 (3%
probabilidad de muerte) obtuvo el 26% (27 pacientes), la estadificacion 3 (17%
probabilidad de muerte) obtuvo el 23.1% (24 pacientes), la estadificacion 4 (41.5%
probabilidad de muerte ) obtuvo el 6.7% (7 pacientes) y la estadificacion 5 (57%
probabilidad de muerte) obtuvo el 5.8% (6 pacientes).

Respecto al BUN del total de pacientes de la muestra (n=104) el 61.5% (64 pacientes)
se encontré con niveles >19mg/dL, mientras que el 38.5% (40 pacientes) presentd

niveles <19mg/dL.

Respecto a la frecuencia del total de pacientes de la muestra (n=104) el 68.3% (71
pacientes) no presentaron frecuencia respiratoria <30rpm, mientras que el 31.7% (33

pacientes) presentaron >30rpm.
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Respecto a la Presion Arterial Sistémica del total de pacientes de la muestra el 84.6%
(88 pacientes) presentaron cifras tensionales >90mmHg, mientras que el 15.4% (16

pacientes) presentaron cifras tensionales <90mmHg.

Con respecto al PSI, se observo que del total de la muestra, la estatificacion | (Prob Mort
0.1%) obtuvo el 3.8% (4 pacientes), la estatificacion Il (<70 Prob Mort 0.6%) obtuvo el
20.2% (21 pacientes), la estatificacion 1ll (71-90 Prob Mort 2.8%) obtuvo el 5.8 (6
pacientes), la estatificacion 1V (91-130 Prob Mort 8.2%) obtuvo 32.7% (34 pacientes) y la
estatificacion V (>130 Prob Mort 29.2%) obtuvo el 37.5% (39 pacientes).

Del total de la muestra (n=104), el 100% de los pacientes no vive en Residencia de

Adultos Mayores.

Con respecto a Enfermedades Neoplasicas del total de los pacientes (n=104), el 91.3%
(95 pacientes) no se reportd con Enfermedad Neoplasica, mientras que el 8.7% (9

pacientes) si lo presentaron.

Con respecto de sus antecedentes personales patoldgicos especificamente de
Insuficiencia cardiaca, el 90.4% (94 pacientes) no fue portador de insuficiencia cardiaca,
mientras que el 9.6% (10 pacientes) si fueron portadores.

Con respecto al antecedente personal patologico de Enfermedad Vascular Cerebral se
observo que el 90.4% (94 pacientes) no presentaron Enfermedad Vascular Cerebral,
mientras que el 9.6% (10 pacientes) si lo presentaron.

Con respecto al antecedente personal patoléogico de Enfermedad Renal Crénica se
observd que el 90.4% (94 pacientes) no presentaron Enfermedad Renal Crdnica,

mientras que el 9.6% (10 pacientes) si lo presentaron.

Con respecto a la temperatura corporal del total de pacientes el 87.5% (91 pacientes) no
presentaron temperaturas >35°C - <39.9°C, mientras que el 12.5% (13 pacientes) si lo

presentaron.
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Con respecto a la Frecuencia Cardiaca se observd que el 70.2% (73 pacientes)
presentaron frecuencia cardiaca <125lpm, mientras que el 29.8% (31 pacientes)

presentaron >125lpm.

Con respecto al potencial de hidrogeno (pH) en gasometria el 85.6% (89 pacientes)

obtuvo un pH =7.35, mientras que el 14.4% (15 pacientes) obtuvo un pH <7.35.

Con respecto al Sodio del total de pacientes se observé que el 80.8% (84 pacientes)
presento un sodio 2135mEq, mientras que el 19.2% (20 pacientes) no lo presentaron.

Con respecto a la Glucosa del total de los pacientes, se observo que el 89.4% (93
pacientes) presento una glucosa <250mg/dL, mientras que el 10.6% (11 pacientes)
presento una glucosa 2250mg/dL.

Con respecto al Hematocrito del total de pacientes, se observé que el 80.8% (84
pacientes) presento un hematocrito 230%, mientras que el 19.2% (20 pacientes) no lo

presentaron.

Con respecto a la Presion de Oxigeno (pO2), se observé que el 83.7% (87 pacientes
presento un pO2 =260mmHg, mientras que el 16.3% (17 pacientes) presento un pO2
<60mmHg.

Con respecto al derrame pleural del total de pacientes, se observé que el 61.5% (64
pacientes) no presentaron derrame pleural, mientras que el 38.5% (40 pacientes) si lo

presentaron.

Con respecto a defunciones, del total de pacientes se observo que el 82.7% (86
pacientes) no fallecieron, mientras que el 17.3% (18 pacientes) si fallecieron.
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Variable n %

Edad

X64.5+17.3
Sexo

Femenino 42 404

Masculino 62 59.6
Residencia de adultos mayores

Si 0 0

No 104 100
Enfermedad Neoplasica

Si 9 8.7

No 95 91.3
Insuficiencia Cardiaca

Si 10 9.6

No 94 90.4
Historial de EVC

Si 10 9.6

No 94 90.4
Enfermedad Renal Crénica

Si 10 9.6

No 94 90.4
Derrame pleural

Si 40 38.5

No 64 61.5
Muerte

Si 18 17.3

No 86 82.7
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Tabla 2. Signos vitales y resultados de laboratorios

Variable n 104 %

Frecuencia Respiratoria

<30rpm 71 68.3

230rpm 33 31.7
Presion Arterial

<90mmHg 16 15.4

290mmHg 88 84.6
Temperatura

<35°C 0 >39.9°C 13 12.5

>35°C - <39.9°C 91 87.5
Frecuencia Cardiaca

<125lpm 73 70.2

2125lpm 31 29.8
BUN

<19mg/dL 40 38.5

219mg/dL 64 61.5
Potencial de hidrogeno (pH)

<7.35 15 14.4

27.35 89 85.6
Sodio

<135 mEq 20 19.2

>135 mEq 84 80.8
Glucosa

<250mg/dL 93 10.6

>250mg/dL 11 89.4
Hematocrito

<30% 20 19.2

230% 84 80.8
Presion de oxigeno (pO2)

<60mmHg 17 16.3

260mmHg 87 83.7
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Tabla 3 CURB65

Probabilidad de mortalidad

%

0. 0.7% probabilidad de 21 20.2
muerte
1. 3.2% probabilidad de 19 18.3
muerte
2. 3% probabillidad de 27 26
muerte
3. 17% probabilidad de 24 23.1
muerte
4. 41.5% probabilidad de 7 6.7
muerte
5. 57% probabilidad de 6 58
muerte
Tabla 4. PSI
Probabilidad de Mortalidad n %
| Prob Mort 0.1% 4 3.8
Il <70 Prob Mort 0.6% 21 20.2
[l 71-90 Prob Mort 2.8% 6 5.8
IV 91-130 Prob Mort 8.2% 34 32.7
V >130 Prob Mort 29.2% 39 375
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ROC Curve

1.0
Source of the
S/ Curve
Psi
08 — CURB-65
/ Reference Line
_z. 06 7
=
=
[72]
c
[}
D g4
/ /
02/ 7
I"‘ ,,»/)/
00 %
0.0 0.2 04 06 08 10

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

El area bajo la curva de la escala PSI es de .831 con un limite inferior de .747 y limite
superior de .914, con un valor de P de 0.001.

El area bajo la curva de la escala CURB 65 es de .773 con un limite inferior de .668 y
limite superior de .878, con un valor de P de 0.001.

Ambas escalas demostraron capacidad predictora de mortalidad. Sin embargo, la escala
PSI resulto superior que CURB 65.
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ROC Curve
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Con respecto a la escala PSI se obtuvo una Sensibilidad del 83% y una Especificidad del
79%.

El puntaje calculado de la escala PSI significativo para mortalidad fue de 137.5ptos, sin
embargo acorde a las coordenadas calculadas en el area bajo la curva fue de 0.833
(sensibilidad) y del 0.209 (especificidad).
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Tabla 5. Asociacion de la mortalidad acorde al puntaje de PSI.

Variable n 104 %
No mortalidad 0-137.4
Si 3 2.88
No 68 65.38
Mortalidad 2137.5
Si 15 14.42
No 18 17.30

De los pacientes que obtuvieron un puntaje de 0-137.5 en la

escala PSI el 2.88% (3

pacientes) fallecieron, mientras que el 65.38% (68 pacientes) no fallecieron; De los

pacientes que obtuvieron un puntaje de 2137.5 en la escala PSI el 15% (15 pacientes)

fallecieron, mientras que el 18% (18 pacientes) no fallecieron.

104

Population

7 T

18 Sick

AN

g6

Well

15

3

13

True positive

False negative False positive True negative

De los 104 pacientes que cursaron con diagnostico de Neumonia Adquirida en la

Comunidad, 18 pacientes fallecieron y 86 pacientes no fallecieron. Acorde a la escala

PSI de los 18 pacientes que fallecieron, 15 pacientes fueron verdaderos positivos,

mientras que 3 pacientes se consideraron falsos negativos; de los 86 pacientes que no

fallecieron, 18 pacientes fueron falsos positivos mientras que 68 pacientes fueron

verdaderos negativos.
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Con respecto al Sexo, se observd que de 62 hombres con diagndstico de Neumonia
Adquirida en la Comunidad, 13 fallecieron, mientras que de 42 mujeres, 5 fallecieron, sin
embargo, se obtuvo una Chi-Cuadrada de .231.

Con respecto con Enfermedades Neoplasicas, se observo que del total de pacientes
(104) 9 pacientes que cursaron con algun tipo de Enfermedad Neoplasica 2 fallecieron,
mientras que 95 pacientes que no lo cursaron, 16 fallecieron, sin embargo se obtuvo una
Chi-Cuadrada de .683.

Con respecto a la Insuficiencia Cardiaca se observo que del total de pacientes (104) 10
pacientes que cursaron con Insuficiencia Cardiaca, 3 fallecieron, mientras que 94 que no

lo cursaron, 15 fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada de .264.

Con respecto a Historial de Enfermedad Vascular Cerebral, se observé que del total de
pacientes (104) 10 pacientes que cursaron con Enfermedad Vascular Cerebral, 3
fallecieron, mientras que 94 pacientes que no lo cursaron, 15 fallecieron, sin embargo se
obtuvo una Chi-Cuadrada de .264.

Con respecto a historial de Enfermedad Renal Crodnica, se observd que del total de
pacientes (104), 10 pacientes que cursaron con Enfermedad Renal Cronica 2 fallecieron,
mientras que 94 pacientes no lo cursaron, 16 fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-
Cuadrada de .813.

Con respecto al Derrame Pleural, se observé que del total de pacientes (104) 40
pacientes cursaron con Derrame Pleural, 4 fallecieron, mientras que 64 pacientes que no

lo cursaron, 14 fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada de .119.

Con respecto a la Confusion, se observo que del total de pacientes (104) 33 pacientes
que cursaron con desorientacion, 12 fallecieron, mientras que 71 pacientes que no lo

cursaron, 6 fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada del .001.

Con respecto a la Frecuencia Respiratoria, se observo que del total de pacientes (104)
33 pacientes cursaron con FR =30rpm 9 fallecieron, mientras que 71 pacientes no lo
cursaron 9 fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada de 2.
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Con respecto a la Presion Arterial, se observd que del total de pacientes (104) 16
pacientes cursaron con TA <90mmHg, 6 fallecieron, mientras que 88 pacientes no lo
cursaron 12 fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada de .020.

Con respecto a la Temperatura, se observo que del total de pacientes (104) 13 pacientes
que cursaron con Temperatura <35°C 0 >39.9°C 4 fallecieron, mientras que 91 pacientes
que no lo cursaron 14 fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada de .170.

Con respecto a la Frecuencia Cardiaca, se observé que del total de pacientes (104) 31
pacientes que cursaron con Frecuencia Cardiaca =2125lpm 9 fallecieron, mientras que 73
pacientes que no lo cursaron 9 fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada de
.039.

Con respecto al BUN, se observo que del total de pacientes (104) 49 pacientes cursaron
con BUN =19mg/dL 15 fallecieron, mientras que 37 pacientes que no lo cursaron 3
fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada de 0.037.

Con respecto con el Potencial de Hidrogeno, se observo que del total de pacientes (104)
15 pacientes que cursaron con pH <7.35 10 fallecieron, mientras que 89 pacientes que

no lo cursaron 8 fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada de .001.

Con respecto al Sodio, se observd que del total de pacientes (104) 20 pacientes que
cursaron con Na <135mkEq, 6 fallecieron, mientras que 84 pacientes que no lo cursaron,
12 fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada de .095.

Con respecto a la Glucosa, se observo que del total de pacientes (104) 11 pacientes
cursaron con Glucosa 2250mg/dL, 5 fallecieron, mientras que 93 pacientes que no lo
cursaron, 13 fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada de .009.

Con respecto al Hematocrito, se observd que del total de pacientes (104) 20 pacientes
cursaron con Hto <30%, 4 fallecieron, mientras que 84 pacientes que no lo cursaron, 14
fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada de .723.
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Con respecto a la Presion de Oxigeno, se observo que del total de pacientes (104) 17
pacientes cursaron con pO2 <60mmHg, 10 fallecieron, mientras que 87 pacientes que
no lo cursaron, 8 fallecieron, sin embargo se obtuvo una Chi-Cuadrada de .001.

Tabla 6. Asociacién de variables clinicas y bioquimicas con mortalidad

Muerte Valor de P
Variables Clinicas No Si
n % n %
Sexo
Femenino 37 (35.57) 5(4.8)
Masculino 49 (47.1) 13 (12.5) 0.231
Enfermedad Neoplasica
No 79 (75.96) 16 (15.30) 0.683
Sl 7 (6.73) 2 (1.92)
Insuficiencia Cardiaca
No 79 (75.96) 15 (14.42) 0.264
Sl 7 (6.73) 3(2.88)
Historial de EVC
No 79 (75.96) 15 (14.42) 0.264
Sl 7 (6.73) 3(2.88)
Enfermedad Renal Crénica
No
Sl 78 (75) 16 (15.38) 0.813
8 (7.69) 2
Derrame Pleural
No 50 (48.07) 14 (13.46) 0.119
Sl 36 (34.6) 4 (3.8)
Confusion
No 65 (62.5) 6 (5.76) .001
Sl 21(20.19) 12 (11.58)
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Tabla 7. Asociacién de variables clinicas y bioquimicas con mortalidad

Muerte
Variables Clinicas No Si Valor de P
n % n %
Sexo
Femenino 37 (35.57) 5(4.8) 0.231
Masculino 49 (47.1) 13 (12.5)
Enfermedad Neoplasica
No 79 (75.96) 16 (15.30) 0.683
Sl 7 (6.73) 2(1.92)
Insuficiencia Cardiaca
No 79 (75.96) 15 (14.42) 0.264
Sl 7 (6.73) 3 (2.88)
Historial de EVC
No 79 15 0.264
Sl 7 3
Enfermedad Renal Crénica
No
Sl 78 (75) 16 (15.38) 0.813
8 (7.69) 2
Derrame Pleural
No 50 14 0.119
Sl 36 4
Confusion
No 65 6 .001
Sl 21 12
Muerte
Variables Bioquimicas No Si Valor de P
n % n %
Frecuencia Respiratoria
<30rpm 62 9 0.067
230rpm 24 9
Presion Arterial
<90mmHg 10 6 0.020
=90mmHg 76 12
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Temperatura

<35°C 0 >39.9°C 9 4 .170
>35°C - <39.9°C 77 14

Frecuencia Cardiaca
<125lpm 65 9 0.075
=2125lpm 22 8

BUN
<19mg/dL 37 3 0.037
219mg/dL 49 15

pH
<7.35 5 10 0.001
27.35 81 8

Glucosa
<250mg/dL 80 13 .009
>250mg/dL 6 5

Hematocrito
<30% 16 4 723
230% 70 14

pO2
<60mmHg 7 10 0.001
=60mmHg 79 8

Sodio
<135mEq 14 12 0.095
2135mEq 72 6
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13. DISCUSION

La Neumonia Adquirida en la Comunidad es una enfermedad Infecciosa frecuente
potencialmente mortal en los pacientes, siendo significativamente representativa sobre
todo en pacientes en los extremos de la vida y en pacientes que padezcan de alguna
comorbilidad (1). La aplicacion de la escalas como PSI o CURB-65, nos podran ayudar
a realizar una mejor estatificacion acerca de los pacientes que deberan ser manejados
en el servicio de urgencias o que puedan ser egresados a domicilio con tratamiento

ambulatorio. (35)

En nuestra investigacion con respecto a variables sociodemograficas Menéndez y
colaboradores, comentan que la Neumonia Adquirida en la Comunidad es mas frecuente
en varones (64). Chacon de igual manera confirma que dicho diagnostico es mayormente
frecuente en hombres y en edad avanzada (65), sin embargo no se encontraron que
fueran estadisticamente significativo con respecto a la mortalidad, resultados similares a

nuestro estudio.

En esta investigacion la edad promedio de los pacientes con NAC fue de 64.5 + 17.3,
estos resultados coinciden con los que se obtuvieron en la investigacion de Tuta-Quintero
y colaboradores, donde la edad promedio fue de 65.4 + 21.3 (66).

En esta investigacion el valor predictivo para mortalidad con la escala PSI, obtuvo un
valor de area bajo la curva de .831 siendo esta superior al valor obtenido al area bajo la
curva de .773 con la escala CURB-65 en pacientes con diagnostico de NAC. Estos
resultados son similares a los encontrados por Barlas y colaboradores (67) quienes
encontraron un area bajo la curva de .82 para la escala PSly .77 para CURB-65.

Barlas y asociados reportan una mayor mortalidad en pacientes con clasificacion V
acorde a la escala PSI, resultado similar a nuestro estudio sin embargo, pudimos
identificar que un puntaje apartir de 2137.5 acorde al otorgado por PSI presenta mayor
asociacion con mortalidad (67).

Tuta-Quintero y colaboradores, mencionan que PSI puede identificar de mejor manera

pacientes cuyo manejo pudiera ser realizado de manera ambulatoria con respecto a
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CURB-65. Nuestra investigacion obtuvo como resultado que PSI presenta mayor
capacidad discriminatoria de mortalidad con respecto a CURB-65, debido a las variables
que lo estructuran. (66)

En este estudio se observo que fallecieron 18 pacientes de los 104 con diagnostico de
Neumonia Adquirida en la Comunidad dando como resultado de una tasa de letalidad
del 17.30%. Estos resultados son similares a los encontrados en el estudio realizado por
Bello y colaboradores quienes obtuvieron una tasa de letalidad del 12% (68).

Se observd ademas que a pesar de contar con ciertas comorbilidades como Enfermedad
Renal Crénica, Historial de EVC, Historial de Neoplasias e Historial de Insuficiencia
Cardiaca, no fue estadisticamente significativas con respecto a la mortalidad. Lo cual
difiere a lo que reporta el estudio de Tuta-Quintero y colaboradores quienes comentan
que dichas enfermedades crénicas degenerativas, pueden estar asociadas como factor
independiente de mortalidad temprana para NAC (66).

Los resultados obtenidos por Tuta-Quintero y colaboradores con respecto a pacientes
que presentardn cunfision demostraron existié asociacion mortalidad. A pesar de contar
con una diferencia de porcentaje, ambos estudios obtuvieron una P (0.001)
estadisticamente significativa para la mortalidad. De igual manera en dicho estudio, se
encontré asociacion entre desequilibrio acido-base con mortalidad, resultados
estadisticamente significativos, siendo similares a los de nuestro estudio. (66)

Asi mismo, Tuta-Quintero y colaboradores comenta que la hipoxia se asocio de forma
independiente con la mortalidad, resultados similares a los de nuestro estudio, siendo
estadisticamente significativos. (66)

Quintero Gonzalez y colaboradores con respecto al BUN demostraron que existid
asociacion entre los pacientes que presentaron un BUN elevado y mortalidad.
Resultados similares a los de nuestro estudio el cual fue estadisticamente significativo
para mortalidad (69).

En un estudio realizado por Zhang comenta que tanto la acidosis <7.35% y la taquicardia

=125mpl se asociaron de forma independiente con la mortalidad, siendo similar a nuestro
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estudio. Sabemos que la taquicardia un signo clinicamente inespecifico que pudiera estar
influenciada por multiples factores, sin embargo, esta se asocia con la gravedad de la
neumonia, al igual que la acidosis, esta pudiera afectar directamente al sistema nervioso
central provocando disfuncidén de este mismo pudiendo generar que el paciente entre en
un estado de confusion, incluso hasta el coma por lo cual se asocia con alto grado de
mortalidad en pacientes con diagnostico de Neumonia Adquirida en la Comunidad (70).

En nuestro estudio demostrd que existe una relacion entre los pacientes que presentaron
hiperglucemia 2250mg/dL y el grado de mortalidad. Estos resultados son similares a los
de McAlister et y Francesca Foltran quienes también encontraron una asociacion entre

los niveles elevados de glucosa y la mortalidad (71).
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14. CONCLUSION

Este protocolo de investigaciéon tuvo como objetivo comparar el valor predictivo para
mortalidad entre la escala PSI y CURB-65, asi como también determinar la relaciéon de
la mortalidad con estudios complementarios al igual con enfermedades crénicos
degenerativo en pacientes con diagndstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad en
el servicio de urgencias del Hospital Regional No. 20 de Tijuana.

Amabas escalas presentan alta sensibilidad y especificidad como predictor de mortalidad
en pacientes con diagndstico de NAC, sin embargo, los resultados obtenidos
demostraron que PSI presenté mayor capacidad para predecir mortalidad que CURB-65.

PSI es una escala con mayor numero de variables entre las cuales podemos encontrar
clinicas y de laboratorio, asi como también estudios de imagen por tal motivo, cuenta con
una mayor capacidad para prediccion de mortalidad en pacientes con diagnostico de
NAC.

Al evaluar los resultados se pudo demostrar que acorde a la edad, sexo o padecer de
alguna enfermedad crénico degenerativos no existio diferencia estadisticamente
significativa para la mortalidad sin embargo, se si hubo una relacion estadisticamente
significativa entre la mortalidad y los pacientes que cursaron con confusidn, desequilibrio
acido-base, taquicardia, hipotensién e hiperglucemia.

Con los resultados obtenidos podemos observar que con la identificacion temprana de
parametros asociados con la mortalidad en pacientes con diagnostico de NAC podremos
realizar intervenciones tempranas para mejorar las condiciones del paciente y asi reducir

el riesgo de mortalidad.

Con esto no solo se podran crear estrategias para realizar un mejor abordaje hacia el
paciente con diagndéstico de NAC, sino también podremos identificar aquellos pacientes
que pudieran ser candidatos para un manejo ambulatorio. Todo esto con la finalidad de
ofrecer una adecuada atencion de calidad hacia el paciente.
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15. ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos

Comparacion del valor predictivo para mortalidad entre la escala PSI y CURB-65 en

pacientes con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad con una edad

igual o mayor a 18 anos.

Temperatura: 0) >35°C — 39.9°C 1) <35°C (95°F) o
>39,9°C (103,8°F)

Frecuencia cardiaca: 0) <125 Ipm 1) >125 Ipm

pH 0)>7.35 1) <7.35

Sodio: 0) >135 mEq 1) <135 mEq

Glucosa: 0) <250 mg/dL 1) >250 mg/dL

Hematocrito: 0) >30% 1) <30%

Presion parcial de | 0)>60 mmHg 1) <60 mmHg

oxigeno:

Derrame Pleural:

0) No hay derrame

1) Si hay derrame

Muerte:

0) No

1) Si

No. de Folio:
Edad: Anos
Sexo 1)  Mujer 2) Hombre
Valor predictivo de | 0 = 0.60% | 1 = 270% | 2 = 6.80% | 3 = 14% |4 o 5 =
mortalidad CURB-65 probabilidad de | probabilidad de | probabilidad probabilidad  de | 27.80%
muerte muerte de muerte muerte probabilidad
de muerte
Confusién 0) No <8 normal 1) Si >8 desorientado
BUN: 0) No <19mg/dL 1) Si >19mg/dL
Frecuencia Respiratoria: 0) No <30 rpm 1) Si =30 rpm
Presion Arterial Sistolica: | 0) No >90 mmHg 1) Si <90mmHg
Valor predictivo de | 0) | 1)1 2)11 3) IV 4)V
) 0-69 ptos <70 ptos 71-90 ptos 91-130 ptos >130 ptos
mortalidad PSI:
Residente de residencia | 0) No 1) Si
de ansianos:
Enfermedad Neoplasica: 0) No 1) Si
Insuficiencia Cardiaca: 0) No 1) Si
Historial de Enfermedad | 0) No 1) Sl
hepatica
Historia enfermedad | 0) No 1) Si
Cerebro Vascular:
Enfermedad Renal: 0) No 1) Si
Estado Mental Alterado: 0) No 1) Si
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ANEXO 2. Instrumentos

Escala CURB-65

Puntuacién CURB-65 para la gravedad de la neumonia

Descripcion Puntuacién
Confusion Desorientacion 1 pto
Uremia Urea >19 1pto
Frecuencia Respiratoria >30 rpm 1 pto
Presion Arterial PAS <90mmHg o 1 pto
PAD = 65mmHg
Edad >65 afios 1pto

Interpretacién de la puntuacion

Puntuacion | Riesgo de | Recomendacion por estudio de derivacion

CURB-65 mortalidad

0 0.7% Riesgo bajo; considere el tratamiento en el hogar

1 3.2% Riesgo bajo; considere el tratamiento en el hogar

2 3% Hospitalizacibn  breve o tratamiento  ambulatorio
estrechamente supervisado.

3 17% Neumonia severa; hospitalizar y considerar el ingreso a
cuidados intensivos

4 41.5% Neumonia severa; hospitalizar y considerar el ingreso a
cuidados intensivos

5 57% Neumonia severa; hospitalizar y considerar el ingreso a
cuidados intensivos
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Escala Puntuacién PSI: indice de gravedad de la neumonia para la NAC

Edad

Sexo

Residente de residencia de | No Si +10

ansianos:

Enfermedad Neoplasica: No Si +30

Historia de Enfermedad hepatica No Si +20

Insuficiencia Cardiaca No Si +10

Historia enfermedad Cerebro | No Si +10

Vascular:

Enfermedad Renal: No Si +10

Estado Mental Alterado: No Si +20

Frecuencia Respiratoria: No >29rpm +20

Presion Arterial Sistolica No <90mmHg +20

Temperatura: No <35°C (95°F) o
>39,9°C (103,8°F) +15

Frecuencia cardiaca: No >125 Ipm +10

pH No <7.35 +30

BUN No 230 mg/dL 0 211 mmol/L. +20

Sodio: No <135 mEq +20

Glucosa: No >250 mg/dL. +10

Hematocrito: No <30% +10

Presion parcial de oxigeno: No <60 mmHg. +10

Derrame Pleural: No Si hay derrame. +10

Interpretacién de la puntuacion

Clase de riesgo | Riesgo Valor del punto

I Bajo Ninguno de comorbilidades, hallazgos de EP o hallazgos de laboratorio
Il Bajo <70 puntos

11 Bajo 71-90

v Moderado | 91-130

\% Alto >130 puntos totales
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ANEXO 3. Carta de excepcion de consentimiento informado

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha: 24 de Mayo de 2024

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion
en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién, que apruebe la excepcién de la
carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacién
“Comparacion del valor predictivo para mortalidad entre la escala PSI y CURB-65 en
pacientes con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad con una edad
igual o mayor a 18 afios”, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la
recoleccién de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad 1) Enfermedad Renal

b) Sexo m) Estado Mental Alterado

¢) Valor Predictivo de Mortalidad n) Temperatura

CURB-65 o) Frecuencia cardiaca

d) Confusion p) pH

e) BUN q) Sodio

f) Frecuencia Respiratoria r) Glucosa

g) Presion Arterial Sistélica s) Hematocrito

h) Valor Predictivo de Mortalidad t) Presion parcial de oxigeno
PSI u) Derrame Pleural

i) Residente de residencia de v) Gasometria Arterial
ancianos w) Muerte (variable dependiente)

j) Enfermedad neoplasica
k) Historia de Enfermedad
Cerebrovascular

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo
a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en
el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar
la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no
hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.
La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
“Comparacion del valor predictivo para mortalidad entre la escala PS| y CURB-65 en
pacientes con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad con una edad
igual o mayor a 18 afios.”, cuyo propbsitpo es producto de “tesis”. Estando en
conocimiento de que en caso de no dar melimiento se procedera acorde a las
e

sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en
\

materia de investigacion vigente y apqq }

Medico No Familiar: 98028242
Investigador RespoRsable
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ANEXO 4. Carta de autorizacion de no inconveniencia del Director

~
";‘ \ A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
J) A STGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Carta de no Inconveniencia

Fecha: 24 de Mayo de 2024

Comité Local de Investigaciéon en Salud
Comité de Etica en Investigacién
Presente

En mi caracter de director (a) del Hospital General Regional No. 20, declaro que no tengo
inconveniente en que se lleve a cabo en esta Unidad, el protocolo de investigacién con
titulo " Comparacién del valor predictivo para mortalidad entre la escala PSI y
CURB-65 en pacientes con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad con
una edad igual o mayor a 18 afios. " que sera realizado por Dr. Francisco Javier
Laurean Gutiérrez , como Investigador Responsable en caso de que sea aprobado por
ambos Comités de Evaluacion.

A su vez, hago mencién de que esta Unidad cuenta con la infraestructura necesaria,
recursos financieros y personal capacitado para atender cualquier evento que se
presente durante la realizacién del protocolo autorizado. Sin otro particular, reciba con el
presente un saludo cordial.

Atentame

Dr. Guirado Duarte Luis Armando
Director Hospital General Regional No. 20
Tijuana, Baja California.
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ANEXO 5. Cronograma de actividades

Fase/Fecha

enero -
mayo
2024

septiembre
2024

octubre-
noviembre
20224

diciembre
2024

enero
2025

febrero
2025

Realizacion
protocolo

Registro
protocolo
SIRELCIS

Recoleccion
de datos

Resultados

Discusion y
Conclusion

Entrega
tesis
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