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RESUMEN

Antecedentes: La neumonia del adulto adquirida en la comunidad (NAC) es un
importante problema de salud pablica, a nivel nacional es una de las principales causas
de mortalidad, principalmente en los mayores de 65 afios. Lo anterior plantea la necesidad
de contar con indices prondsticos que permitan valorar el riesgo de un paciente con NAC.
Existen escalas pronosticas para predecir el riesgo de mortalidad en pacientes con NAC,
tales como la Pneumonia Severity Index (PSI) y la escala CURBG65. Sin embargo, en
nuestro medio no se ha evaluado su capacidad prondstica.

Obijetivo: Comparar la capacidad pronostica de mortalidad a 30 dias entre las escalas
CURB 65 y PSI en pacientes con NAC ingresados en urgencias del Hospital Regional
No.1 de Cuernavaca.

Materiales y Métodos: Disefio: Estudio observacional, periodo de estudio junio a
diciembre de 2018. Criterios de seleccion: Pacientes de ambos sexos, adultos mayores de
18 afios con diagnostico clinico y radiologico de NAC con consentimiento informado.
Instrumentos de medicion: Escalas CURBG65 y PSI. Variables de interés: Mortalidad a 30
dias en pacientes con NAC. Analisis de datos: Comparar sensibilidad, especificidad y
area bajo la curva ROC (ABC-ROC) entre las dos escalas con Chi?.

Resultados: Estudiamos 151 pacientes, 51% fueron hombres y 49% mujeres, con edad
media de 68.11 afios (+£19.25; R: 18 a 99). La tasa de mortalidad fue de 17% La
sensibilidad y especificidad de la escala CURB65 con puntaje de 0 a 2 (riesgo 1y 2 de
mortalidad bajo e intermedio), fue de 100% y 32% respectivamente; para los puntajes 3
a 5 (riesgo 3 de mortalidad alto), los valores fueron 69.2% vy 77.8%, y el valor ABC-ROC
fue de 0.8058 (I1C95: 0.733-0.878). La escala PSI en la clase 4-5 mostré 100% de
sensibilidad y 76.8% de especificidad; en la clase 5, los valores fueron 53.8% y 98.4%
respectivamente, y el ABC fue de 0.922 (1C95: 0.733-0.878). La comparacion de las
ABC-ROC de las escalas mostrd diferencias significativas a favor de PSI (p = 0.0008)
Conclusiones: La escala PSI posee una mayor capacidad de prediccion de mortalidad a
30 dias que la escala CURBG65 en pacientes con NAC.

Palabras claves: Neumonia adquirida en la comunidad, mortalidad, PSI, CURBG65.
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1.- INTRODUCCION

La neumonia del adulto adquirida en la comunidad (NAC) ha constituido un importante
problema de salud pablica en el &mbito mundial, observandose con més frecuencia en los
extremos de la vida. La mejora de la atencion de los pacientes con neumonia adquirida

en la comunidad (NAC) ha sido el foco de muchas organizaciones diferentes (1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido a la NAC como una infeccion
de los pulmones provocada por una gran variedad de microorganismos adquiridos fuera
del &mbito hospitalario y que determinan la inflamacion de parénquima pulmonar y de
los espacios alveolares. La NAC es un proceso frecuente, de morbilidad y mortalidad

elevadas, que requiere la hospitalizacion en muchas ocasiones (2).

La OMS estima que las infecciones del tracto respiratorio inferior son la causa infecciosa
méas comun de muerte en el mundo, y la tercera causa de muerte en general con 3.46
millones de defunciones anuales (3). De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud,
a nivel global las Infecciones de vias respiratorias bajas (IVRB) en el afio 2008,
ocasionaron la muerte a 3.46 millones de personas que corresponde al 6.1% del total de
muertes para ese afo, colocandola como tercer lugar como causa de muerte después de la
enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad cerebrovascular. Las cifras para ese
mismo rubro en los paises de medianos recursos, fueron 2.07 millones de muertes,

correspondiendo al 5.4% del total de muertes, colocandolas en 4to lugar (4).

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) ha constituido una causa importante de
morbilidad y mortalidad, en Estados Unidos cada afio la infeccion por neumonia
adquirida en la comunidad ha ido aumentando actualmente a cuatro millones de personas,
de las cuales hasta un 20% requiere hospitalizacién posterior al cuadro infeccioso. Por lo
tanto, esto ha contribuido al coste y consumo de recursos para el cuidado de la salud (4).
Cuando la etiologia de la enfermedad no es identificada en los pacientes, el tratamiento
otorgado es por lo general de manera empirica, propuesto para los agentes bioldgicos méas

comunes (5).



2.- MARCO TEORICO

A nivel nacional en el afio 2010 se reportaron 156,636 casos de neumonia y
bronconeumonia, con una tasa de 144.50 por 100,000 habitantes, siendo una de las 20
primeras causas de morbilidad nacional, observdndose méas discretamente frecuente en

hombres con 70,041 casos que correspondieron al 50.46% del total de los mismos (4).

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, las neumonias en general
constituyeron la tercera causa de morbilidad hospitalaria con 540 casos registrados en
2011 ocupando ese mismo afio el segundo lugar en mortalidad hospitalaria con 70

defunciones. (6)

En 2015 se reportaron 115 muertes por neumonia adquirida en la comunidad a nivel IMSS
en el estado de Morelos para el 2016 de enero a septiembre hay 120 defunciones
considerando a la neumonia adquirida en la comunidad como una de las principales

causas de muerte en el estado. (7)

En el Hospital General Regional No. 1 se han reportado en el afio de 2016, 199 muertes
por NAC, lo cual correspondié a 32% de prevalencia de mortalidad para ese afio,
predominando el rango comprendido entre 50 y 68 afos de edad observando 101

pacientes fueron hombres y 98 mujeres. (7)

Las manifestaciones clinicas de una Neumonia adquirida en la comunidad son
inespecificas basandose su diagnostico en la integracion de un conjunto de signos y
sintomas relacionadas a infeccion de vias respiratorias bajas con apoyo de la radiografia

de torax para establecer el diagnostico. (8)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo que se han presentado con mas frecuencia para NAC son: edad
mayor de 65 afos, tabaquismo, alcoholismo, comorbilidad (EPOC, cancer, DM 2 e ICC),
Los patrones clinicos que predicen NAC son: presencia de fiebre de mas de 37.8 °C,
frecuencia respiratoria mayor de 25 por min, produccién de esputo continuo durante todo

el dia, mialgias y sudoracion nocturna en ausencia de inflamacién e irritacién orofaringea
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y rinorrea. Los signos y sintomas clasicos de neumonia se presentan con menos
probabilidad en los ancianos, asimismo no tienen caracteristicas especificas, siendo la

confusion el dato mas frecuente. (9)

Es de suma importancia llevar a cabo en la exploracion fisica llevarse a cabo de manera
rapida pero adecuada, asi como una minuciosa revision fisica de térax con el fin de
descartar otras entidades nosologicas que coexistan descartando diagndsticos
diferenciales con una NAC. En la asociacion britanica de torax se ha determinado que la
presencia de fiebre de mas de 37.8 C, frecuencia respiratoria mayor de 25 por min.,
produccion de esputo continuo durante todo el dia, mialgias y sudoracion nocturna en
ausencia de inflamacion e irritacion orofaringea y rinorrea, son los Unicos patrones
clinicos que predicen NAC cuando fueron incluidos en una prueba diagndstica que tuvo
91% de sensibilidad y 40% de especificidad. (9)

El pulmén es uno de los 6rganos que mas frecuente se encuentra afectado en pacientes
inmunocomprometidos teniendo una clasificacion aparte como neumonia en el paciente

inmunocomprometido. (10)

Etiologia

El diagnostico etiologico de la NAC se alcanza en el 40-60 % de los casos y es diferente
segun la estratificacion de riesgo del proceso (tratamiento ambulatorio, hospitalizacion,
requerimiento de ingreso en una UCI), aunque el neumococo es el germen mas frecuente
en todos los grupos, seguido por las bacterias “atipicas” en su conjunto (Mycoplasma
pneumoniae, Legionella pneumophila, Chlamydophila pneumoniae) y por Hemophilus

influenzae; Influenza es el virus que causa NAC con mayor frecuencia (11).

Los antecedentes de alcoholismo o broncoaspiracion sugieren etiologia por anaerobios o
bacilos gramnegativos, asi como Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa y
Moraxella catharralis son comunes en las NAC en los pacientes con EPOC y en los

infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana el Pneumocystis jirovecii. (11)



Escalas Prondsticas

La evaluacion clinica de la NAC es altamente dependiente de la experiencia del médico
clinico. Se ha sugerido que la gravedad de la NAC puede ser subestimada y, ademas,
puede aumentar rapidamente en poco tiempo. Existe mucha variabilidad en cuanto a las
indicaciones de hospitalizacion de los pacientes con NAC y, aunque en la mayoria de los
casos se valora sobre todo los criterios de gravedad, se tiende a sobrevalorar la
probabilidad de muerte por neumonia, lo que lleva a ingresos inadecuados. Como no
existen factores pronosticos unicos con suficiente sensibilidad y especificidad, se han
desarrollado diferentes sistemas de puntuacién y modelos de prediccion que permiten al
clinico identificar pacientes con NAC de peor pronostico. (12)

Una de las decisiones que tienen mayor impacto en el desenlace de la NAC es la decision
adecuada del lugar del tratamiento. De esta manera los pacientes con bajo riesgo podran
ser tratados de manera ambulatoria con antibidticos reduciendo el nimero de ingresos
hospitalarios, sin embargo, aquellos pacientes con riesgo alto o moderado deberan ser
ingresados para un tratamiento y manejo oportuno y terapia de soporte vital a fin de evitar

complicaciones posteriores relacionadas a neumonia. (13)

De este modo, se ha planteado la necesidad de contar con indices prondsticos que nos
permitan valorar el riesgo real de un paciente con NAC, con el fin de ofrecerle un
tratamiento efectivo, pero que a la vez no implique un aumento exagerado en la tasa de
hospitalizaciones ni en la demanda de recursos de salud, con un manejo racional de los
esquemas antibidticos prescritos. Para solucionar este problema, se han publicado y
validado escalas de riesgo que pretenden estratificar a los pacientes en relacion con la
mortalidad observada a los 30 dias. Las mas conocidas son la escala PSI y la CURBG5.
PSI estratifica a los pacientes en 5 clases de riesgo. Las clases de riesgo menor 1y 2 se
calculan facilmente a partir de la edad, presencia de comorbilidades y alteracion de las
constantes vitales. Para calcular las clases de riesgo mayor 3, 4 y 5, se requiere una serie
de parametros bioquimicos, gasométricos y otras variables del huésped. En la préactica es
dificil calcularlo en los servicios de urgencias a causa de la complejidad que ello requiere
en medio de la sobrecarga asistencial de estos servicios. En la mayoria de ocasiones, las

clases de riesgo 1y 2 no requieren ingreso hospitalario y ésta es la practica habitual. (14)



Escala CURB 65

CURBSG5, por sus siglas en inglés (Confusion, Urea, Rate respiratory, Blood pressure, 65
age) es el modelo mas ampliamente usado en el tratamiento de la NAC, estratifica a los
pacientes en 3 grupos de riesgo basadas en mortalidad a los 30 dias. Los pacientes con
CURBG65 con riesgo de mortalidad de 2 estan en riesgo intermedio y deben ser valorados
y manejados por el médico especialista en el area hospitalaria. Los que tienen CURB65

con riesgo de muerte de 3 (alta) debera valorarse la necesidad de ingreso a UCI. (6)

CURBSG65 elaborada por la British Thoracic Society (BTS), creada en 2002 posterior a un
metaanalisis que donde se reunieron a 1068 pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad. Los resultados se confrontaron contra el predictor PSI de Fine y cols., se
estudiaron 5 valores que traducen la severidad de la patologia y se asocian con la
severidad de la patologia asociandose con la mortalidad segun los puntos obtenidos. que
se basa en la valoracion de las siguientes variables: presencia de confusion, urea > 7
mmol/L, (>19mg/dL) frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min, presion arterial
sistolica < 90 mmHg o diastolica < 60 mmHg, y edad > 65 afios. Se recomienda evaluar
la presencia de confusion mediante la valoracion de la aparicion de desorientacion
temporoespacial o personal. La presencia de cada una de las variables asigna un punto y
permite la clasificacion de los pacientes en 6 puntuaciones. La mortalidad prevista varia
entre el 0.7 % (puntuacion 0) y mayor a 40% % (puntuacion 4 y 5). Los enfermos que
comprenden una puntuacién 0 y 1, tienen una mortalidad prevista baja (0,7 a 2.1%), que
justifica su tratamiento extrahospitalario, mientras que los enfermos que corresponden a
los pacientes con 2 puntos, tienen una mortalidad intermedia (9.2 %) que hace considerar
una hospitalizacion corta. Por otro lado, se encuentran los pacientes con puntuacion de 3
a 5 puntos, con una mortalidad elevada (14.5 a mayor a 40% respectivamente), que obliga
a su ingreso hospitalario e incluso en la UCI para los pacientes con una puntuacién de 4
0 5. (Mortalidad a 30 dias mayor al 40%) (14).

Las Guias de la IDSA (Infectious Desease Society of America) refiere que se deben como
interpretar neumonia severa aquella que tenga 3 6 mas puntos de CURBG65 por lo que se
requiere hospitalizacion en el piso general y quienes tengan 4 a 5 puntos deben

hospitalizarse en la UCI. (Ver Anexo 1)



Escala PSI (Pneumonia Severity Index)

Por lo contrario, Fine y cols., validaron y derivaron una regla para identificar pacientes
con NAC de bajo riesgo y susceptibles, por lo que a veces se le conoce como escala de
Fine quien fue el titular del grupo Patient Outcome Reserch Team (PORT). indice
publicado en 1997 después de analizar en un estudio retrospectivo 14, 199 casos de
pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad en donde se asociaron
multiples factores clinicos y paraclinicos con el percentil de mortalidad para asi estimar
la severidad de cada paciente. (15)

En la escala PSI los pacientes se estratifican en 5 clases de riesgo de mortalidad para
predecir la mortalidad se ha comprobado en varios estudios posteriores sobre las bases de
las tasas de mortalidad asociadas se ha sugerido que la clase 1 y 2 deben ser tratados como
pacientes ambulatorios, riesgo 3 deben ser tratados en una Unidad de observacion o con
hospitalizacion mientras que pacientes en clase de riesgo 4 y 5 deberan ser tratados como
pacientes hospitalizados. Entre las limitaciones del PSI, se encuentra la dependencia de
variables de prediccién dicotomicas para la mayoria de los criterios lo que puede
simplificar de manera excesiva las mismas, limitando su uso en la practica. Otro factor
limitante es la complejidad para realizar los calculos necesarios, si bien existen
calculadoras automaticas que lo simplifican y que estan facilmente disponibles (16) (ver
Anexo 2)

Antecedentes

En un estudio retrospectivo observacional a pacientes hospitalizados con neumonia
adquirida en la comunidad en un centro hospitalario entre noviembre de 2005 y enero de
2007 en donde se compard la mortalidad a 30 dias en pacientes admitidos (329) se
comparo la escala A-DROP (Age, Dehydratation, Oxyhemoglobin satuturation y Blood
pressure) y CURBG65 y PSI para evaluar la gravedad de dichos pacientes se lleg6 a la
conclusion que CURB-65 fue méas adecuado que la PSI para su uso en la sala de
emergencias debido a su sencillez de aplicacion y capacidad de identificar el riesgo de
pacientes con NAC.(16)



En otro estudio retrospectivo y observacional realizado en una sala de emergencias en
california del sur de junio de 2009 a Julio de 2012 a pacientes con NAC mediante un
sistema de salud integrado KPSC (Kaiser Permanent South California) quien otorga
servicio a mas de 4 millones de miembros que son representativos de la poblacion diversa
de California del Sur evaluando el desempeiio de CURB-65 en pacientes en sala de
emergencia, especificamente centrdndose en los pacientes dados de alta. Se opt6 por
utilizar CURB-65 como la herramienta de evaluacion de la gravedad, ya que ofrece una
sencilla escala de seis puntos, el uso de variables facilmente disponibles para los pacientes
con NAC evaluados en el servicio de urgencias. CURB-65 tiene un menor nimero de
variables que el indice de neumonia Severidad (PSI), que requiere 20 caracteristicas
distintas de los pacientes y no requiere la obtencion de una gasometria arterial, sin
embargo, ha demostrado una precision similar en la prediccion de mortalidad a 30 dias
en estudios de pacientes que han sido hospitalizados. (17) (18) (19)

En un estudio observacional retrospectivo de pacientes consecutivos con diagndstico al
alta de NAC en los primeros semestres de 2007 y 2008 (186 y 161 pacientes,
respectivamente) atendidos en urgencias del Hospital Universitario de Alava, sede
Hospital Santiago, en Vitoria-Gasteiz, el objetivo principal fue la valuacion de
indicadores de proceso (hospitalizacion inadecuada, adecuacion y precocidad de
antibioterapia) y resultado (estancia hospitalaria, reingresos, ingresos UCI y mortalidad)
de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) al aplicar la guia SEPAR/IDSA que
incorpora el indice prondstico de gravedad PSI; los resultados obtenidos fue una
disminucidn en el porcentaje de ingresos sin razon aparente, una mayor adecuacion de la
decision del ambito de tratamiento (ambulatorio u hospitalario) y mejores porcentajes de
adecuacidn y precocidad del tratamiento antibidtico en los pacientes de riesgo moderado-
alto (PSI IV-V), grupo que ha presentado una tasa de mortalidad inusualmente baja en el

segundo afio de empleo de la guia.(20)

La escala PSI clasifica un porcentaje mayor en categorias de pacientes con NAC de bajo
riesgo en comparaciéon a CURB-65 ya que incluye 20 variables diferentes por lo que
depende mucho de la disponibilidad de las hojas de resultados limitando su practicidad
en el servicio de urgencias por lo contrario los criterios de CURB-65 se recuerdan
facilmente por lo que tiene ventaja en el servicio de urgencias al utilizarla como escala al

ser mas practica.



Algunos pacientes con baja puntuacién de PSI y CURBG65 requieren ingreso hospitalario
incluso a la UCI por ejemplo en el momento de valorar un paciente puede que en ese
momento los signos vitales o estudios de laboratorio pueden estar estables otorgando
menor cantidad de puntos, por tanto, una evaluacién dindmica a lo largo de varias horas
de observacion puede ser mas precisa que una puntuacion derivada en un unico punto de

tiempo.

La puntuacién de la PSI se basa en una historia de enfermedades que aumentan el riesgo
de muerte mientras CURBG65 no trata directamente de la enfermedad subyacente. Una
neumonia sin embargo puede exacerbar una enfermedad subyacente tal como una
neumopatia obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca congestiva, o diabetes mellitus dos

que por si mismos suelen ameritar ingreso. (21)

Aunque los criterios de PSI y CURBG65 son valiosos auxiliares en evitar ingresos
inadecuados de pacientes de bajo riesgo de mortalidad otra importante funcion de estos
criterios puede ser ayudar a identificar pacientes con alto riesgo que podrian beneficiarse

de la hospitalizacion.

La guia de Préactica Clinica Mexicana para Prevencion Diagnostico y tratamiento para la
Neumonia adquirida en la comunidad en el adulto menciona a la CURB65 como la escala
mayormente empleada por su facilidad de uso, asi como su disefio para medir la gravedad

de la enfermedad y mortalidad.

En un estudio realizado comparando las escalas PSI y CURB65 como escalas de
prediccion de pacientes que ameritan ingreso a UCI y mortalidad en pacientes con
Neumonia adquirida en la comunidad en un periodo de agosto a diciembre de 2015
encontrando ventajas y desventajas en cada una de ellas. Con una escala superior en todos
los aspectos. EI PSI es la prueba mas sensible con una tasa de falsos negativos baja, dando
asi a los médicos una mayor confianza en la identificacién de pacientes que no puedan
necesitar ingreso hospitalario. Por el contrario, CURB65 es mas especifico y tienen
valores predictivos positivos mas elevados que PSI lo que significa que una mayor

proporcion de pacientes en la categoria de alto riesgo se clasifican correctamente. (22)



En un estudio de cohortes de base poblacional realizado en Esparia entre enero de 2002 y
octubre de 2008 compara la capacidad del indice de severidad de la neumonia (PSI) y la
Sociedad Torécica Britdnica CURB65 y CRB65 reglas en la prediccion de mortalidad a
corto plazo entre los pacientes ancianos con neumonia adquirida en la comunidad. Se
considero el tratamiento y las variables clinicas para cada paciente. PSI, CURB65 y
CRB65 se calcularon en el momento del diagnéstico y la mortalidad a los 30 dias la cual
se considerd como una variable dependiente principal. Las reglas se compararon en base
a la sensibilidad, especificidad y area bajo la curva caracteristica de funcionamiento del
receptor (ABC-ROC). Resultados: Del total de 590 casos de NAC, la tasa de mortalidad
fue del 13.6% (15.3% en los hospitalizados y 1.4% en los ambulatorios, p = 0,001). La
mortalidad aumentd con el aumento de la puntuacion PSI (Ninguno en clase 2, 6.9% en
clase 3, 14.4% en clase 4 y 29,5% en clase 5), puntaje CURB65 (7.5%, 14.5%, 26.7% ,
53.3% y 100% para las puntuaciones 1, 2, 3, 4 y 5, respectivamente) y CRB65 (6.6%,
26.1%, 40.5% y 50% respectivamente 1,2,3 y 4. Las tres reglas se comportaron de manera
demasiado similar para predecir la mortalidad a 30 dias, con un ABC-ROC de 0.727
[intervalo de confianza del 95% (1C): 0.67-0.79] para PSI, 0.672 (IC del 95%: 0.61-0.74)
para CURBG65 y 0.719 (IC del 95%: 0.65-0.78) para el CRB65. (23)

Concluyendo, las reglas de decisién pueden orientar el manejo de los pacientes con
neumonia, pero en ningun caso pueden reemplazar el juicio clinico. Asi el razonamiento
clinico aprendido en hospitales y campos clinicos el cual no podra ser reemplazado por

modelos de inteligencia artificial continuando siendo parte del arte de la medicina.



3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) constituye un importante problema de
salud publica en el ambito mundial, ya que su incidencia aumenta con la edad y
contribuye a la mortalidad y morbilidad. De este modo, se ha planteado la necesidad de
contar con indices prondsticos que nos permitan valorar el riesgo real de un paciente con
NAC, con el fin de ofrecerle un tratamiento efectivo, pero que a la vez no implique un
aumento exagerado en la tasa de hospitalizaciones ni en la demanda de recursos de salud.
Entre las escalas pronosticas elaboradas para predecir el riesgo de mortalidad en los
pacientes diagnosticados con neumonia destacan la Pneumonia Severity Index (PSl) y la
escala CURBG65. Segun los estudios de la ATS (American Thoracic Society) y la IDSA
(Infectious Diseases Society) recomiendan el uso de PSI sobre CURBG65 ya que incluye
parametros clinicos, laboratorios y gasométricos, siendo esta escala mejor predictora de
gravedad o mortalidad en pacientes que requieren hospitalizacién por NAC; sin embargo,
la Guia de Practica Clinica del IMSS en la prevencion, diagndstico y tratamiento de la
Neumonia adquirida en comunidad en adultos consideran que la escala CURB 65 puede
estratificar al pacientes con NAC, establecer criterios de hospitalizacion y prondstico de
mortalidad. Por otro lado, la escala PSI incluye pardmetros que influyen en la
morbimortalidad del paciente y que se requiere para una evaluacion integral.

A pesar de que ambas escalas se encuentran recomendadas en la literatura nacional e
internacional, por la facilidad de aplicacion en los servicios de urgencias es mas utilizada
la CURBG65, sin embargo, omite informacién que son factor de riesgo para la
complicacion del paciente. Es importante tener una escala bien definida en su uso en los
servicios de urgencias, ya que son utilizadas para la toma de decisioén del seguimiento
hospitalario o ambulatorio, incluso de ingreso a Terapia Intensiva. En el servicio de
urgencias del HGR 1 del IMSS no existe un estudio objetivo que demuestre cual es la
mejor escala como predictora de mortalidad a 30 dias. Derivado de lo anterior surge la
siguiente pregunta de investigacion:

Pregunta de Investigacion

¢La escala PSI cuenta con mayor sensibilidad y especificidad que la escala CURB65
como predictor de mortalidad a 30 dias en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad atendidos en el servicio de urgencias del HGR 1 del IMSS en Cuernavaca

Morelos?
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4.- JUSTIFICACION

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad con alta morbimortalidad,
que puede ocasionar una evolucion hacia un deterioro clinico respiratorio que implica un
reto en el servicio de urgencias la decision de hospitalizacion y el riesgo de mortalidad en
los pacientes hospitalizados. La decision del sitio mas apropiado de la atencion del
paciente con NAC es el paso mas importante en la decisién del tratamiento global.

Actualmente existen varias escalas para predecir gravedad y mortalidad y que sirven para
influir en la decisidon de hospitalizacién en pacientes con NAC, sin embargo, no se ha
postulado una como absoluta 0 mejor para la aplicacion a este tipo de pacientes en el

servicio de urgencias.

El Hospital General Regional No. 1 de Cuernavaca Morelos, es el hospital de 2do nivel
de referencia a nivel estatal, por lo que se atienden gran cantidad de la poblacién
morelense e incluso de estados aledafios, por lo que se cuenta con una gran demanda
poblacional y las infecciones de vias respiratorias son frecuentes causas de consulta de
urgencias. Asi mismo, se cuenta con la infraestructura necesaria para el diagnostico y
tratamiento de los pacientes con Neumonia, tanto con recursos materiales como humanos

que se encuentran disponibles las 24 horas del dia.

El presente estudio, pretende comparar dos escalas predictoras de mortalidad para los
pacientes con NAC ingresados en el servicio de urgencias (PSI vs CURB 65), para
identificar la mejor escala y aplicarla en el servicio de urgencias como predictor de
mortalidad ya que no existe una escala que se use de manera rutinaria para predecir

mortalidad y estratificar a pacientes con neumonia adquirida en la comunidad.
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5.- OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar la sensibilidad y especificidad de las escalas CURB 65 y PSI como predictores
de mortalidad a 30 dias en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad atendidos

en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 1 del IMSS.

Obijetivos especificos

— Caracterizar la poblacion en estudio.

— Comparar la sensibilidad de las escalas CURB 65 y PSI como predictor de la
mortalidad a 30 dias

— Comparar la especificidad de las escalas CURB 65 y PSI como predictor de la
mortalidad a 30 dias

— Comparar las curvas ROC de las escalas CURB 65 y PSI como predictor de la

mortalidad a 30 dias
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6.- HIPOTESIS

La escala PSI cuenta con mayor sensibilidad y especificidad como predictor de
mortalidad a 30 dias sobre la escala CURBG65 en pacientes con neumonia adquirida en la

comunidad en pacientes atendidos en el servicio de urgencias del HGR 1 del IMSS en

Cuernavaca Morelos.
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7.- MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio de tipo observacional ya que el investigador solo observara el
fendmeno en estudio sin modificar la historia de la enfermedad, se empleara analisis
estadistico de datos, es transversal por que el desenlace mortalidad o no, se evaluara en
una ocasion a lo largo de 30 dias.

Universo de estudio

Poblacion derechohabiente que acude al servicio de urgencias del HGR 1

Poblacién de estudio

Pacientes de ambos sexos derechohabientes al IMSS mayores de 18 afios que ingresen
con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad, al servicio de urgencias del

Hospital General Regional No. 1

Tamafo de muestra

Se utilizé la siguiente férmula para identificar diferencias significativas en la
especificidad como predictor de mortalidad a 30 dias, observada con ambas escalas.
Método de muestreo empleado fue no probabilistico, la determinacion del tamafio de la
muestra se realizd en base al calculo para estimar la proporcion, los criterios fijados son:
El nivel de confianza: para una seguridad del 95%=1.96 Precision: 5%

Prevalencia: 32% de mortalidad por neumonia adquirida en la comunidad.

za? p.q 1.96%2 x 0.32 ( 1- 0.68)
n= n= =151
d? 0.052
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Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion

e Pacientes de ambos sexos derechohabientes al IMSS, mayores de 18 afios que
ingresen al area de observacion adultos con diagnéstico clinico y radiol6gico de
Neumonia Adquirida en la Comunidad.

Criterios de exclusion

e Antecedente de hospitalizacion durante las 72 horas previas a la fecha de admision
de urgencias.

e Pacientes con patologia inmunodepresion congénita o adquirida. (clasificacion
aparte como neumonia en pacientes inmunocomprometidos)
e Pacientes bajo tratamiento con inmunosupresores (esteroides y quimioterapia)

e Pacientes que no autoricen ingresar al estudio

Criterios de eliminacion

e Pacientes trasladados a otra unidad hospitalaria

Procedimientos

Se realizaré el siguiente procedimiento:

e Seleccionar a los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con diagnostico

de neumonia adquirida en la comunidad.
e Seleccionar aquellos pacientes que cumplen con los criterios de seleccion.
e Realizar el proceso de consentimiento informado.
e Registrar en el formato de registro de informacion (Anexo 1) los datos solicitados

de edad, sexo, comorbilidades, indicadores de escalas CURB 65 y PSI.
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Seguimiento

En el caso de los pacientes hospitalizados se les dar& seguimiento durante su estancia

intrahospitalaria hasta su egreso para valorar desarrollo de complicaciones y hasta los 30

dias para valorar mortalidad. Se registrard en el instrumento de evaluacién. Evaluacién

de la mortalidad a 30 dias secundaria a NAC mediante cita médica, encuesta telefénica o

visita domiciliaria u hospitalaria.

Operacionalizacién de las Variables

. . L Definicion Definicién L,
Variable Tipo Funcion Conceptual | Operacional Escala de Medicion
Fallecimiento
del paciente
Variable Muertg por Neumonia
Muerte por | Cualitativa . .secunq,a riaa en los Si
Neumonia Nominal Dependiente | infeccion por primeros 30 No
AR NAC .
Dicotémica dias de
iniciado el
cuadro.
C Confusion
U BUN
>19.4mg/dI
R Respiracion
> 30
B PAS <
90mmHg
Escala de PAD
prediccion de <60mmHg
mortalidad 65 >oigual a
utilizada en 65 afios
pacientes con || puntaj | estratificaci Grupos por
Escala neumonia e on riesgo de
Riesgo de predictorade | adquirida en Mortalidad
mortalidad Variable severidad y la comunidad, 0 Tratamiento | (1)Baja 0.7%
segun Cualitativa | Independiente | mortalidad de | de acuerdo a ambulatorio
escala Ordinal neumonia lo establecido 1 Tratamiento | (1)Baja 2.1%
CURBG65 adquirida en en la Tabla 1, ambulatorio
la comunidad | se sumard el 2 Ingreso (2)Intermedia
puntaje y hospitalario | 9.2%
estadificara observacién
segun el grupo 3 Ingreso (2)Alta 14.5%
de riesgo hospitalario
valorar UCI
4 Ingreso (3)Alta > 40%
hospitalario
valorar UCI
5 Ingreso (3)Alta > 40%
hospitalario
Valorar
UCI
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s Clase | puntos | Mortal Sitio de
_ Score riesgo idad cuidado
utilizado para %
reaﬁ;ggge N mf)‘;?;ﬁz; 4 |[L(baio) | <51 | 0.1 | Ambulatorio
. - P , 2(bajo) | 51-70 0.6 Ambulatorio
Riesgo de Variable Fine y cols. segun lo 3(bajo) | 71-90 2.8 Ingreso
mortalidad o . Para evaluar | descrito en la J : greso
, Cualitativa | Independiente P hospitalario
segun Ordinal indice de | Tabla2se |\ —po——gr— 57 Ingreso
escala PSI mortalidad sumara el 130 : h gt lari
para pacientes puntaje y OISp' a Sr(':?
con NAC. estadificara =Gl 130 597 valorar
segun el grupo || 2@l | > : ngreso.
de riesgo hospitalario
valorar UCI
Patologias
previamente
conocidas del
paciente.
La presencia La
de uno o0 mas informacion 1. Diabetes Mellitus
Variable trastornos (o . 2. Hipertension Arterial
- o se obtendré de P
Comorbilid | Cualitativa . enfermedades) - 3. Cardiopatia
; Independiente . la Historia .
ades Nominal ademaés de la Clinica del 4. Neumopatia
Politémica enfermedad o . 5. Enfermedad Renal Crénica
expediente
trastorno 6. Otros
o que se
primario. : -
registrara en
el formato de
registro de
informacion
(Anexo 1)
Lugar a donde
Variable se envia el 1. Hospitalizacion piso
. Cualitativa Lugar a donde | paciente para | 2. UCI
Destino del ; . . . .
aciente Nominal | Independiente | alguiense | continuar con | 3. Patologia
P Politémica dirige. su tratamiento | 4. Traslado a otra unidad
médicoy/o | 5. Domicilio
deceso
Tiempo
transcurrido
en dias desde
que el
Es la paciente
. ingresa al
permanencia Servicio de
Diasde | Variable de los .
. g . . Urgencias p
estancia | Numérica Independiente | pacientes en el : Dias
. . . ! . hasta el dia
hospitalaria | Discontinua hospital
que se otorga
su alta
hospitalaria
por mejoria,
defuncion o
maximo
beneficio.
Estrategia Necesidad de
Variable terapéutica requerir
Ventilacion | Cualitativa . gue consiste| durante su Si
J ; Independiente L .
Mecanica Nominal en asistir estancia No
Dicotdmica mecénica la| hospitalaria de
ventilacion asistencia
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pulmonar mecanica
espontanea ventilatoria
Es el tiempo
transcurrido
entre el dia, ,
~ Numero de
mes y afio de ~
7 afios
nacimiento y .
el dia, mes y transcurridos
X ! entre la fecha
afio en que g,
) de nacimiento
ocurrid y/o se
I de las
registro el ersonas
Variable hecho vital phasta eI,
Edad Numérica | Independiente Afios
. . momento que
Discontinua .
i se realiza el
Fuente: .
. estudio. Se
Glosario de .
e tomaré el
términos de .
’ registro de lo
demografia'y
7 anotado en el
estadisticas .
- expediente
vitales .
. clinico.
Proyecciones
de poblacion,
ING, 1999
Esla
caracteristica
bioldgica que
permite
clasificar a los | Caracteristicas
seres humanos | fenotipicas
en hombres y | que diferencia
Variable mujeres. a un hombre
Sexo Cualitativa Indeoendiente de una mujer. 1.Hombre
Nominal P Fuente: Se tomaré el 2. Mujer
Dicotémica Glosario de | registro de lo
términos de | anotado en el
demografiay | expediente
estadisticas clinico.
vitales
Proyecciones
de poblacion,
ING, 1999.

Manejo estadistico de datos

Estadistica descriptiva: frecuencias absolutas y frecuencias relativas para variables
categoricas; medidas de tendencia central y dispersién para variables continuas. Calculo
de sensibilidad y especificidad, valores predictivos positivo y negativo, asi como de
curvas ROC. Estadistica comparativa: Chi? para comparar dos proporciones. Valores de
p menor o igual a 0.05 serviran para identificar diferencias significativas. Se empleara el

paquete estadistico STATA versién 13.
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8.- RECURSQOS

Recursos Humanos

1. Dr. Idelfio Manuel Loeza Bonilla (Residente de la especialidad de Urgencias
Médicas HGR 1 IMSS)

2. Investigadores asociados: Dra Mactzil Sanchez (Médico especialista en Urgencias
Médicas, HGR1 IMSS)

3. Investigador asociado: Dr Armando Herrera Arellano (Investigador Titular
Facultad de Medicina, UAEM)

Recursos Materiales
1. Papeleria para las hojas de registro de datos (Anexo 1)
2. Computadora para el registro de los resultados en el programa estadistico a

utilizar.

3. Impresora para los anexos y el protocolo

Recursos Financieros

El costo de la papeleria utilizada, impresion, computadora, estuvo a cargo de los

investigadores.

Factibilidad

Existe la infraestructura material, instalaciones y recursos humanos adecuados para llevar

a cabo el estudio. Por tanto, se considera que el estudio es 100% factible.
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9.- PRECEPTOS ETICOS

El presente trabajo se ajusta a las normas éticas internacionales, en la Declaracion de
Helsinki del 2000, enmendada en el congreso de Edimburgo, Escocia en octubre del 2000.
Este protocolo de estudio de investigacion cumple con el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacién para la Salud en el titulo segundo, De los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo 1 articulo 13, 16,y 17-1
ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberé prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y
bienestar.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo requieran
y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las
siguientes categorias;.

Investigacion con riesgo minimo:

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
en examenes fisicos o psicoldgicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que
se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma,
termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante
el parto, coleccion de liquido amniotico al romperse las membranas, obtencion de saliva,
dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa
dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo
y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en
buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen
maximo de 450 ML en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los que no se manipulara
la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se

definen en el articulo 65 de este Reglamento
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Aspectos éticos inherentes al proyecto: Se garantiza la confidencialidad de los datos de
los sujetos en estudio, los expedientes del proyecto solo seran manejados por el grupo de
investigacion. En el presente proyecto para la seleccion de los sujetos no existe
diferencias por sexo, preferencia sexual, religion, estatus socioeconomico, ni de ninguin
otro tipo. No se identificara a los sujetos en estudio en las publicaciones que se
generen.Todos los sujetos en estudio que eingresen al proyecto deberan de firmar hoja de
consentimiento informado. (Anexo 2) EIl presente protocolo debera ser revisado y
autorizado por el Comité Local de Investigacion del HGR 1 del IMSS.
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10.- RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron a los pacientes mayores de 18 afios de edad quienes
ingresaron con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad del servicio de
urgencias del HGR UMF No.1 de Cuernavaca, Morelos durante un periodo de 6 meses
comprendido del 01 de junio del 2018 al 31 diciembre del 2018; en total se recab6 una

muestra de 151 pacientes.

Descripcion de la poblacién en estudio

En latabla 1 se aprecian los estadisticos descriptivos de la poblacion estudiada (N = 151),
de los cuales 77 fueron hombres (51 %) y 74 (49%) fueron mujeres, con una edad media
X =68.11 £ 19.25 afios, con IC al 95 % (65.02-71.21 afios), la mediada o el percentil 50

% fue de 71 anos.

Tabla 1. Descripcion de la poblacion en estudio

) ) _ Desviacion
Variable Mediana Media ; Rango
estandar
Edad (afios) 71 68.11 19.25 19 99

Fuente: Instrumento de recoleccion
En la tabla 2 se presenta la edad dividida en dos categorias: 57 pacientes tenian menos de
65 afios (37.7%), y el resto (94 = 62.3%) tenian 65 0 mas afios. Esta descripcion se empled
para contar con el criterio de edad de la escala CURBG65, indicando que la mayor

proporcion de la poblacion tiene 65 o mas afios de edad.

Tabla 2. Distribucion de frecuencias de edades agrupadas en

pacientes menores de 65 anios y > 65 arios.

_ _ Porcentaje
) ) Frecuencia Frecuencia
Variable de interés (edad) _ acumulado
absoluta relativa (%o)
(100%0)
> =65 afios 94 62.3 62.3
Edad clasificada < 65 afos 57 37.7 100.0
Total 151 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién
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En la descripcidn segun los rangos de edad, predominaron los pacientes con rango de
edad entre 60 y 79 afos (38.41%), seguidos de los pacientes entre 80 y 99 afios (35.7%).

(Tabla 3)

Tabla 3. Descripcién de la poblacion en estudio segun rangos de edad

Variable Frecuencia Frecuencia Acumulado
relativa
Edad categorizada por clases o intervalos (afios)
Edad (19-39) 19 12.58% 12.58%
Edad (40-59) 20 13.25% 25.83%
Edad (60-79) 58 38.41% 64.24%
Edad (80-99) 54 35.76% 100.00%

Descripcion de comorbilidades

Fuente: Instrumento de recoleccion

Las comorbilidades resumidas en la tabla 4, indican que la mayor prevalencia es para

HAS, DM2 y neumopatias. Es de hacer notar que 10 pacientes no presentaron

comorbilidades, y el promedio de comorbilidades en el resto de la poblacion fue de 2.3

comorbilidades.

Tabla 4. Comorbilidades de la poblacion en estudio.

Comorbilidad Frecuencia %
DM2 80 24.17%
HAS 114 34.44%
Cardiopatia 31 9.37%
Neumopatia 6 19.94%
ERC 23 6.95%
Otros 17 5.14%
TOTALES 331 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccién
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Descripcion de variables de interés

Los dias de ventilacion mecanica registraron una mediana de 4 dias. La estancia
hospitalaria fue de 5 dias. Tanto la mediana como la media en ambas variables
(ventilacién mecénica y dias de estancia hospitalaria) indicaron estadigrafos con valores
similares (tabla 5). La escala CURBG65 y PSI tuvieron un comportamiento similar en sus
valores de 2 para la escala CURBG65 y 3 en la escala PSI. (Tabla 5)

Tabla 5. Descripcién de las variables de interés de la poblacion de estudio.

Variable Mediana Rango
Vent. Mec. (Dias) 4 0 25
Est. Hosp. (Dias) 5 0 30
CURBSG65 (puntos) 2 1 3
PSI (puntos) 3 1 5

Fuente: Instrumento de recoleccion

En la tabla 6, se presentan la descripcion de datos por frecuencias de las variables de
interés. Para los dias de ventilacion mecénica un total de n = 113 pacientes estuvieron
entre 0 y 5 dias de ventilacion mecanica un 74.83 % del total; solo un paciente estuvo
aproximadamente ventilacion entre 21 a 25 dias que equivale a un 0.66 % del total de la
poblacion. La escala PSI registrd una frecuencia en las escalas cuatro y cinco de n = 41
pacientes (escala 4) representando el 47.15 % del total y 14 pacientes (escala 5)
equivalente al 9.27 % de la poblacién; siendo los dos niveles de criterios en la cual se
reportaron las defunciones, por tanto, la proporcion de la poblacién fue de 56.42 % de la
poblacion por muerte por neumonia bajo el régimen de los criterios de PSI mencionados
(4 y5). La escala CURG5 registrd en 41 pacientes (27.2 %) en el grupo 1, 68 pacientes
(45 %) en el grupo 2, y 42 pacientes (27.8 %) en el grupo 3.

En lo que respecta a los dias de estancia hospitalaria, la mayoria de los pacientes duraron
entre 0y 5 dias de hospitalizacién (94; 62%) seguido de 6 a 10 dias (43; 28%), por lo que
el 90% de los pacientes se encontraron dentro de estos dos rangos. El resto (2%
aproximadamente) se mantuvo entre 16 y 30 dias, con una defuncién (0.66%) registrada
a los 20 dias de hospitalizacién. So6lo un paciente estuvo los 30 dias y sobrevivié al
tratamiento en su estancia hospitalaria. (Tabla 6).
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Tabla 6. Descripcidn de variables de interés por frecuencia, absolutos(f) relativas (%)

y acumuladas(Cum) de la poblacidn en estudio.

Variable f % Cum

Ventilacion
Mecénica (dias)

0-5 113 74.83% 74.83%
6-10 28 18.54% 93.38%
11-15 9 5.96% 99.34%
16-20 0 0.00% 99.34%
21-25 1 0.66% 100.00%
Escala PSI (puntos)

1 23 15.23% 15.23%
2 28 18.54% 33.77%
3 45 29.80% 63.58%
4 41 27.15% 90.73%
5 14 9.27% 100.00%
Escala CURBG65 (Puntos)

1 41 271.2% 271.2%
2 68 45 % 72.2%
3 42 27.8% 100 %
Estancia

Hospitalaria (Dias)

0-5 94 62.25% 62.25%
6-10 43 28.48% 90.73%
11-15 11 7.28% 98.01%
16-20 2 1.32% 99.34%
21-25 0 0.00% 99.34%
26-30 1 0.66% 100.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion
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Descripcion de mortalidad

La mortalidad por neumonia se presento en 26 pacientes (17%) de los 151 pacientes, de
los cuales 12 fueron del sexo hombre y 14 del sexo mujer. (Gréafica 1). Del total de la
poblacién masculina (77), fallecieron 12, lo que corresponde a un 15.58% de mortalidad
masculina; mientras que, del total de las 74 mujeres, fallecieron 14 que corresponde al
18.92%. (Ver tabla 7)

Gréfica 1. Mortalidad por neumonia por sexo en la poblacion de estudio

masculino
12 (46%)

femenino
14 (54%)

Fuente: Instrumento de recoleccion

Tabla 7. Mortalidad segun sexo.

Sexo
Total
Mortalidad Hombre Mujer
Si 12 (15.6%) 14 (18.9%) 26 (17.2%)
No 65 (84.4%) 60 (81.1%) 125 (82.8%)
Total 77 (100%) 74 (100%) 151 (100%)

Fuente: Instrumento de recoleccién
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Escalas CURBG65 Y PSI y mortalidad

En la escala CURBG65 se registraron las frecuencias ponderadas del total de la poblacion
del estudio. En el grupo 1 se registraron 41 pacientes no se presentaron defunciones; en
la escala 2 fallecieron 8 pacientes de los 68 pacientes (11.76%) y en el grupo 3 fallecieron
18 de los 41 pacientes (43.9%). (Grafica 2)

Con respecto a la escala PSI en el grupo 1 se registraron 23 pacientes, en el grupo 2; 28
pacientes y en el grupo 3; 45 pacientes, en estos primeros tres grupos no se presentaron
defunciones. En el grupo 4 fallecieron 14 pacientes de los 41 pacientes (51%) y en el
grupo 5; fallecieron 12 de los 14 pacientes (85.7%). (Gréfica 2)

Graéfica 2. Distribucion de defunciones segun estratificacion de escalas CURB 65y PSI.

43%
18

16
51%

14
85%

12

10
11%

DEFUNCIONES

0 0 0 0
0 A A A A
1 2 3 | Il 1] vV \
CURB 65 PSI PORT

Fuente: Instrumento de recoleccion

Mortalidad segun sexo

La tabla 7 corresponde a una tabla de 2x2 para poder establecer asociacidn entre género
y defuncién; la prueba estadistica muestra un OR = 0.79; con IC 95%: 0.30 a 2.01 y p=

0.58, indicando que no existe asociacion entre el sexo y la defuncion.
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Dias de estancia hospitalaria y sexo

En la tabla 8 se muestra la relacion entre los dias de estancia hospitalaria y el sexo, se
observo que el 62.2% de los pacientes permanecieron entre 0 a 5 dias de hospitalizacion,
menos del 10% permanecieron mas de 10 dias de hospitalizacion. Asi mismo, se observa
que las mujeres presentaron mas dias de estancia hospitalaria con respecto a los hombres,

una de ellas hasta 30 dias de hospitalizacion.

Tabla 8. Dias de estancia hospitalaria por sexo. Se muestran las frecuencias absolutas y

sus proporciones.

Dias de estancia Sexo Total
hospitalaria Hombre Mujer
0 - 5 dias 51 (66.2%) 43 (58.1%) 94 (62.2%)
6 a 10 dias 22 (28.6%) 21 (28.3%) 43 (28.4%)
11 a 15 dias 4 (5.2%) 7 (9.4%) 11 (7.8%)
16 a 20 dias 0 2 (0.2 %) 2 (1%)
26 a 30 dias 0 1 (0.1%) 1 (0.6%)
Total 77 (51 %) 74 (49 %) 151 (100%)

Fuente: Instrumento de recoleccion

Sensibilidad y especificidad para la escala CURB65

La sensibilidad y especificada de la escala CURB 65 para pronosticar mortalidad a 30
dias en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad se muestra en la tabla 10, en
donde se observa que, a mayor puntaje, mas especifica pero menos sensible, con un alto
valor predictivo negativo.

Tabla 9. Sensibilidad, especificidad, y valores predictivos de la escala CURB65 para

mortalidad en pacientes con NAC

Riesgo de L L
) Sensibilidad | Especificidad | VP(+) | VP(-)
mortalidad
1-2 100% 32% 22.9% | 100%
3 69.2% 77.8% 43.9% | 92.7%

VP (+) = Valor predictivo positivo; VP (-) = Valor predictivo negativo
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Sensibilidad y especificidad para la escala PSI

La sensibilidad y especificada de la escala PSI para pronosticar mortalidad a 30 dias en
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad se muestra en la tabla 11, en donde
se observa que, a mayor puntaje, mas especifica, sin embargo, en el punto de corte 5 se

observa menos sensibilidad, con un alto valor predictivo negativo.

Tabla 10. Sensibilidad, especificidad, VP (+) y VP (-) de la escala PSI para mortalidad
en pacientes con NAC

Clase por riesgo o o
) Sensibilidad | Especificidad | VP(+) | VP(-)
de mortalidad

4-5 100% 76.8% 47.2% | 100%
5 53.8% 98.4% 85.7% | 89.7%

VP(+) = Valor predictivo positivo; VP(-) = Valor predictivo negativo

Resultados curvas ROC

Al comparar la capacidad de prediccion de mortalidad a 30 dias en pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad mediante las curvas ROC de las escalas CURB65 y

PSI mostro diferencias significativas a favor de PSI (Chi? p= 0.0001).

La escala PSI, reportd un valor del area bajo la curva (ABC-ROC) de 0.9225 (92.25%)
conun IC 95% (0.873 —0.963). En la escala CURBG65, el valor ABC-ROC fue del 0.8058
(80.58%) con I1C 95% (0.736 — 0.867) (Figura 1).

Los resultados de las comparaciones de las curvas ROC para ambas escalas (tabla 11),
reportaron diferencias significativas en ambas proporciones de AUC: Chi? = 6.37; p =
0.0008. Las comparaciones por escala evidencian que la escala PSI, posee una mayor
capacidad de prediccion de defunciones de la poblacién por neumonia, respecto a la
escala CURBG65.
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Tabla 11. Muestra y comparacion de los datos de las curvas ROC obtenidas con las

escalas CURBG65 y PSI, para predecir mortalidad a 30 dias en pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad hospitalizados en el HGR 1 del IMSS en Cuernavaca,

Morelos.
Escala ABC ROC Std. Err. IC 95%
CURBG65 0.8058 0.0369 0.73353 0.87816
PSI 0.9295 0.0172 0.89580 0.96328
Chi2 p = 0.0008

Figura 1. Grafico que muestra el area bajo la curva ROC de las escalas CURB65 (cb65)

y PSI como predictores de mortalidad a 30 dias, en pacientes con neumonia adquirida

en la comunidad ingresados al servicio de urgencias del HGR 1 (Chi%p = 0.0008)
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11.- DISCUSION

En este estudio que se realizé en el HGR MF 1 se revisaron un total de 151 pacientes. Los
resultados de este estudio muestran que la mayoria de los pacientes fueron hombres 51%
(n=77), en comparacion de las mujeres con un 49% (n=74), en el estudio realizado en
2013 por Fine MJ en Inglaterra, se encontré que la mayoria de los pacientes que
ingresaban con neumonia adquirida en la comunidad eran hombres, esto coincide con lo
obtenido en los resultados, aunque el porcentaje es similar en ambos grupos con una

diferencia minima (9).

Por otro lado, se obtuvo una edad promedio de pacientes con NAC de 68.11 + 19.25 afios,
en el mismo estudio ingles se observéd una edad promedio de 71 afios, difiriendo de un
estudio similar realizado por B. Shah y cols, en India en 2014 en donde la edad media fue
de 54.3 + 16.6 afios. (9) (24) Los resultados de nuestro estudio, coinciden mas con el
estudio inglés, esto puede deberse a nuestra piramide poblacional, en el que ha ido en
crecimiento los pacientes geriatricos, ya que el 63% fueron pacientes mayores de 65 afios,
y pacientes menores de 65 afios con 37.7% (n= 57), similar en el estudio de Fine MJ en
2013 (9) en el cual se observa predominancia de pacientes mayores de 65 afios con 58%

para mayores de 65 afios y 42% para pacientes menores de 65 afios.

En nuestro estudio murieron 26 de los 151 pacientes estudiados lo que corresponde a una
tasa de mortalidad de 17.21%. Esta cifra es muy superior a lo reportado por Lim y cols
quienes reportaron 8.4% de mortalidad, y al 9.4% de mortalidad reportado por Buising y
cols (9) (27) posiblemente la diferencia porcentual tan importante se deba a la ausencia
de la clasificacion de la gravedad de los pacientes basados en escalas ya validadas, lo que

genera la referencia inadecuada de los pacientes a los servicios de apoyo.

La presencia de comorbilidades juega un papel importante en el desarrollo y desenlace de
la enfermedad, es por lo que en la escala PSI se solicitan antecedentes de neoplasia,
hepatopatia, insuficiencia cardiaca congestiva, nefropatia, y otras enfermedades. En un
estudio comparativo entre escala CURB65 y PSI como predictores de gravedad reportado
por Paz Maldonado en Guatemala en el afio 2015, encontraron que hasta el 30% de los
pacientes presentaba alguna de estas comorbilidades (25); en nuestro estudio se encontrd
que los pacientes presentaron las siguientes comorbilidades: DM2, HAS y neumopatia en

78.55%, solo un 6.95 % de estos pacientes presenté ERC.

31



Saldias y cols (26), en el 2014 encontraron que el 30% de la poblacion presentaba EPOC
0 asma y en nuestro estudio el 19.94% present6 neumopatias en general; sin embargo, no
se especificaron cuales, por lo que en siguientes estudios se debe especificar el tipo y
frecuencia de neumopatia, para determinar la influencia para desarrollar neumonia
adquirida en la comunidad y asi realizar acciones de deteccion oportuna y tratamiento

temprano.

En el grupo de pacientes que con la escala CURBG65 obtuvieron riesgo de mortalidad de
2, se observo una mortalidad de 8% y en los que obtuvieron riesgo de mortalidad de 3 fue
de 43%. Por otro lado, el grupo de pacientes que con la escala PSI obtuvieron clase 4, la
mortalidad fue de 51%, mientras que los pacientes obtuvieron calificacion de 5, se
observé una mortalidad de 85%. Estos datos difieren un poco con el estudio realizado en
Espafia (23) que reportd los siguientes datos de mortalidad: Ninguno en clases 1y 2, 6,9%
en clase 3, 14.4% en clase 4 y 29.5% en clase 5. Mientras que con la escala CURB65 se
observé mortalidad desde el puntaje 1, obteniendo 7.5%, 14.5%, 26.7%, 53.3% y 100%
para las puntuaciones 1, 2, 3, 4 y 5, respectivamente. Estas diferencias entre nuestro
estudio y el estudio espariol posiblemente se deben a que el HGR1 se ingresan pacientes

con bajo riesgo (CURBG65con puntaje 0 y 1) en los cuales no esta justificado su ingreso.

Con respecto a la sensibilidad y especificidad de la escala CURBG65, se encontro en
nuestro estudio una sensibilidad del 100% en los grupos con riesgo de mortalidad 1 a2y
especificidad de 32%. En el grupo con riesgo 3 la sensibilidad fue casi del 70%, con una
especificad del 77.8%, se observo que entre mas riesgo de mortalidad mejor especificidad
y menos sensibilidad. Lim WS y cols (14), encontraron que los grupos > 2 de la escala
CURBS65 tienen una sensibilidad del 75% con una especificidad del 69%, estos datos son
congruentes con nuestro estudio debido a que muestran una mayor sensibilidad que
especificidad. Por otro lado, Lim encontr6 menos de 2 % de mortalidad para los pacientes
con riesgo 1, nuestro estudio es congruente con estos resultados, ya que en el grupo de
pacientes con riesgo bajo no hubo moralidad. En el grupo de riesgo 2 encontramos 11%
de mortalidad y Lim encontré una cifra similar (9%) finalmente en el grupo 3
encontramos 43% y Lim identifico 19%. En relacion a la escala PSI Lim reporta
mortalidad menor a 3.2% en clases 1 a 3, 12% en clase 4 y 32% en clase 5; al comparar
estos datos con nuestro estudio, encontramos concordancia en los grupos 1 a 3 en los
cuales no se identificaron mortalidad y en la clase 4 en la que encontramos 51%, asi como

la diferencia en mas de 20 puntos porcentuales en la mortalidad del grupo 5.
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En el caso de la escala PSI se encontrd que al compactar las clases 4 y 5, obtuvimos 100%
de sensibilidad y 76% de especificidad, con un valor predictivo positivo de 47% y un
valor predictivo negativo de 100% para predecir mortalidad a 30 dias. Mientras que en
punto de corte de la clase 5, la sensibilidad bajo a 53.8% Yy la especificidad se elevé al
98%. Buising y cols, encontraron una sensibilidad y especificidad de 97.3% y 47.9%,
para mortalidad cuando sus pacientes estuvieron estratificados en las clases 4 y 5 de la
escala PSly en clase 5 sensibilidad de 67.5% y especificidad de 82.1%. En relacién a las
clases 4 y 5 la sensibilidad en ambos grupos es similar, difiriendo en la especificidad en
5 puntos porcentuales. En cuanto a la clase 5 en nuestro estudio los valores para
sensibilidad y especificidad fueron muy similares a los encontrados por Buising (27).

Al analizar las curvas ROC de cada una de las escalas, podemos observar un area bajo la
curva de la escala CURB 65 de 80.58% considerandose una buena escala en un 81% para
predecir mortalidad en los pacientes con NAC. Sin embargo, la escala PSI mostré mejores
resultados con un area bajo la curva de 93%. Los resultados de las comparaciones de las
curvas ROC para ambas escalas reportaron diferencias significativas en ambas
proporciones de AUC: y = 6.37; p = 0.0008, esto evidencia que la escala PSI posee una
mayor capacidad de prediccion de defunciones de la poblacion por neumonia, respecto a
laescala CURBG65. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Ananda-Rajab (28)
y cols, quienes concluyeron en un estudio que solo la escala PSI puede predecir la
mortalidad a los 30 dias con alta precision, mientras que esto no se cumplié para la escala
CURBSG65. En un estudio similar Fang y cols, demostraron que la capacidad de la escala
PSI para predecir mortalidad fue mayor que la de la escala CURB65 (29). Al igual que
en nuestro estudio, fue demostrado por Loke y cols., que la sensibilidad de PSI para
predecir mortalidad fue mayor que la de CURBG65, pero de igual manera menor valor de

especificidad fue encontrado. (30)

Es de esperar que por la mayor cantidad de parametros que se evaltan en el sistema PSI,
éste pueda proveer de mayor informacion al momento de clasificar al paciente, sin
embargo, en este punto, parece que los resultados de varios estudios no son homogéneos
y las diferencias demograficas y el factor de sensibilidad y especificidad confunden los
resultados. Por ejemplo, la edad > 65 anos como variable en la escala CURB65 a medida
que aumenta la especificidad disminuye la sensibilidad. Por tanto como resultado de
nuestro estudio consideramos que es necesaria la aplicacién de escalas objetivas que

permitan la correcta clasificacion clinica de la gravedad de los pacientes con neumonia
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adquirida en la comunidad, también nuestros resultados permiten recomendar la
aplicacion de la escala PSI, a pesar de requiere de mas pardmetros clinicos para su
integracion. Esto redundara en una mejor atencion de los pacientes y en la disminucién

de la mortalidad.
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12.- LIMITACIONES

No se efectud registro del servicio de derivacion de los pacientes,lo que hubiera sido Util
para identificar el sitio de la defuncion (UCI, hospitalizacion, domicilio, etcétera).

No se registro el tiempo de defuncién contado a partir del ingreso a urgencias, lo cual
hubiera sido util para identificar el promedio de dias vividos después del ingreso al
servicio de urgencias.

En el presente estudio no se reporta mortalidad en pacientes con o sin apoyo ventilatorio,

que pudiera ser interesante desde el punto de vista clinico.
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13.- CONCLUSIONES
La mortalidad a 30 dias de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias del HGR1
por neumonia adquirida en la comunidad, es del 17.21%.
Esta tasa de mortalidad es mayor a la reportada por otros autores.

Las escalas PSI y CURB-65 poseen una alta especificidad para predecir mortalidad en
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad en los grupos de riesgo >=2 en la
CURB 65y Clase 4y 5 en la PSI.

Las escalas PSI y CURBG65 son herramientas utiles en la evaluacion de pacientes con

neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de emergencias.
La escala CURB 65, requiere de menos parametros bioquimicos para su estadificacion.

Sin embargo, la escala PSI posee una mayor capacidad de prediccion de mortalidad de la

poblacion por NAC, respecto a la escala CURBG65.

La decision de utilizacion de cualquiera de las escalas serd tomada de acuerdo a los

recursos con los que se cuente en las instituciones de salud.
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15.- ANEXOS

Anexo 1. Escala CURB 65

C Confusion
U BUN >19.4mg/dl
R Respiracion > 30
B PAS < 90mmHg PAD <60mmHg
65 > 0 igual a 65 afios
PUNTOS ESTRATIFICACION MORTALIDAD
0 Tratamiento ambulatorio Baja 0.7%
1 Tratamiento ambulatorio Baja 2.1%
2 Ingreso hospitalario Intermedia 9.2%
Observacion
3 Ingreso hospitalario valorar UCI Alta 14.5%
4 Ingreso hospitalario valorar UCI Alta > 40%
5 Ingreso hospitalario valorar UCI Alta > 40%

PAS:Presion Arterial Sistolica, PAD: Presion Arterial Diast6lica

rpm: respiraciones por minuto, mmHg: milimetros de Mercurio

Valoracion del Examen mental abreviado para CURB 65 (cada pregunta con respuesta
marcar 1 punto). Un puntaje de 8 0 menos han sido usados para definir confusion mental
Variables Puntaje
Edad 1

Fecha de nacimiento

Qué hora es

Qué afio es

Nombre del hospital

Reconoce a dos personas (doctor y enfermera)
Cual es su direccion

Fecha de la independencia de México

Nombre de presidente de México

Contar del 20 al 1

R e e T e e T T N
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Fuente: British Thoracic Society (BTS) guidelines for the management of community

acquired pneumonia in adults: update 2009

Anexo 2. Escala PSI (FINE)

EDAD

Varones 1 por afio
Mujeres 1 por afio -10
ASILO/ RESIDENCIA +10
COMORBILIDADES

Neoplasia +30
Hepatopatia +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Accidente cerebrovascular +10
Nefropatia +10
SIGNOS CLINICOS

Alteracion del estado mental +20
FR > 30 rpm +20
PAS < 90mmHg +20
Temperatura > 40 grados 0 < 35 grados centigrados +15
Pulso > 125 Ipm +10
ALTERACIONES DE LABORATORIO

BUN > 30mg/dI +20+
Na < 130 mEq/| +20
Glucosa > 120mg/dl +10
Hematocrito > 30% +10
ALTERACIONES RADIOLOGICAS

Derrame pleural +10
OXIGENACION

Ph < 7.35 +30
Pa02 < 60mmHg +10

PUNTAJE TOTAL
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CLASE DE

PUNTUACION

PROBABILIDAD DE

RIESGO MORTALIDAD A 30 DIAS (%)
Menos de 50 afios sin neoplasia,
1 insuficiencia cardiaca, enfermedad 0.1
vascular hepatica o renal

2 <70 0.6

3 71- 90 0.9-2.8

4 91-130 8.2-9.3

5 >130 27 —29.2
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Anexo 3. Cronograma de Actividades

2016-2019
Afio 2016 2017 2018 2019 |
> — —

Mes| ©| | | s| S| 2| | | S|
> 28|38 &85 & - > o o ol &
L sl sl 2lalgl el s

. S| S| & 28|35 2| g|la|l3

Actividad S| Ao <|>|Clum|l <<

Investigacion
del tema

Elaboracion
del protocolo

Revisién del
protocolo por
el comité de
ética de la
institucion
sede

Autorizacion
del protocolo

Levantamient
ode la
informacion

Captura de
informacion

Analisis de
resultados

Redaccion
escrita del
reporte

Revision del
comité tutoral

Autorizacién
por comité
tutoral

Impresion

Difusién
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Anexo 4. Instrumento de Evaluacién

DNETITUTO MEXTCAND DEL SECGTRO SOCTAL
HOSFTTAL CGFNFRAL BFCI0NAL CIN MF 50 1
CTERENAVACA, MOEFT.OG

IMSS

COMPARACTON ENTRE ESCALS CURE & Y PSI COMO FEFDICTORES DE MOBETALIDAD A

H DIAS B9 LOS PACIENTES CON NEUAONLA ADQTIRIDA F74 LA COMUNIDAD A TETSTHIMNS
EN EL SEEVICTO DE TRGESCLAS DEL HOSPITAL FECIONAL Mo 1

L DATOE DEL PACTENTE
Fipalido Paigrmo Apalhdn hivemo Bomnbmg {5
Wo. da Afilincicer
Comarbilidadas: D]

HAS

Cardiopaiis

Mamopatia

IRC

(Dres (sepecique)
Tukidone do contacin:
I SECUINIENTO
Fecha de Inereso Fecha de Epresa:
THas de Extancia Heepisalariac

Cama
Deesiting del paciemie de nrgencias: Hpialimacen
Tarapia [niumaina
Dicpsicitio
Cafmncion

Vemtilacse Mecimicn: Im=na Dhas com VAL

Mo oAz

M reguina

51 Tl

Duraste s bospitalizacion em pise o UCT ;[ Fl paciesie fallecis? - | |

Facha de Defuncioe:
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I CLASTFRCACTON

ESCATA CTRE &
Lormamas PLINTOS CEIPD
Lirea » freamcd [ = 1 Wmged | Q-1 I
Frececaos. respemicom =+ K 3 I
PAE = lramihg o - Shwend-lg A1) : I[
bdad = &5 plica
Tl e O —
FRCATA POET FINE | PEI
[Anore ol valor sdrmede @i corresponde)
FDAT VALOE
Varmmnas 1porado
I e Fidaad - 10
ASTILOY EESIDFNCTA 10
CONORFILITATIES
Jepoplain i
Hapaiooeria )
Insehcencis candinca comeestnga 10
Aootanrs camsoemasolar 10
Enferrgdad runal 10
SECNOS CLINICOS
Alteracide dal sstadn mareal b
FE.— 30 pen b
[P - Smamis o
= - o 15
Pulso = 123 it
ALTFRACTONES DF LARBOFATOEIO
BN = 3egidl p
Ma <= 130 mEny1 b
iducnsa = | Nime'dl 10
. oo ihs 10 PUNTOS
ALTFRACTONES BADTOLOGHCAS <51
I:::rmi]:l]am] 3 51-70
O ICENACTON 71540
I P kT S1-130
Hal T2 = SlpamHy o waitmacin < 20 il =130}
Tou ] Cle
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Anexo 5. Autorizacion del Comité Investigador

I e
il A ol

|mn£‘um.um uaﬁwmm ,
BN W O PRESTAKONES Sl DHAS M EI.[HE’

Diclaimsn de Autarizada
Comilé Lozal de Investigaccn en Sakud 1701 con ndmeen de regiera 13 G117 007 200 arts COFEPRIS v nimeng da registio anta
CONBIDETICA .
H GRAL REGIDINAL M5 KIK 1
FECHA Wikrnia, 09 de novismbre de 3008,

M.E, MACTZIL TERESA SANCHMEZ GARCIA
PRESEMNTE

Tango ol agrada de notficarle, que el prolocolt de meesligadidn com o

COMPARACION FMTRE ESCALA CURBAS ¥ PS| COMO PREDICTOREE DE MORTALIDAD EM LOS PACIENTES CON
HELSONIA ADDHIRIDA EN LA COMUNIDAD ATEHDIZOS EN EL SERVICID DE URGEMCIAS DEL HOSPITAL REGIONAL Nod

oue Somedt 2 corsidaracidn para evaluacidn de aste Comild Lecal de Invesligacian en Sehad, de scimedo con lge remmsndacionss
da 5us iniegrantes y de los nevisores, cumple con la calidad melodoksgica v los recuenmisnios da dlica y de iresligacian, pos ko qua sl

dictamer e AU T O R I L A DO con el mbmem de regisio Insiiluconal:

- B )

| / © M. e Fegalio

-'....
-'-.
-

ATENTAMENTE e

JOSE MIGUEL MONTIEL BOJAS

Presiderte del Comils Logil de Irnsligacidn en Salud No, 1700

IM55

TR YTl i
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Anexo 6. Consentimiento Informado

IMSS

INSTITUTO MEXTICANO DEL SEGURO SOCTAL
UNIDAD DE EDTCACTION, INVESTICACION

Y POLITICAS DE SALTD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA PARTICIPACTON
EN FROTOCOLOS DE INVESTIGACTON

Nombre del estodio

Lugar v fecha

Justificacion v objetive del
estodia

Procedimientos

Posibles respos v molestias

Posbles beneficios que recibira
al participar en el estodio

Informacion sobre resuliados v
altermativas de tratamisnto

Participacion o refiro
FPrivacidad vy confidencialidad
Dhspomibilidsd de tratamiento

médice e derechohabientes (si
aplica)

Comparacion enire escala CURE 65 v PSI como predictores de

mortalidsd a 30 dias en los pacientes con peumonia adquirida en
la commmidad atendides en el servicio de weenrias dal Hespital

Fegonal No. 1

Hespital General Fegional Mo, 1 Coemavaca Morslos
Tumin a Dricienibrs del 2008

Comparar = valor propoestco entre escala CURBAS v PSI comm
predictors de martalidad, asi como describir informacion
estadisiica en pacientes con NAC

Procedimiento mvasive minime s tomaran mmestras de
laboratorio de ruting v (rasomema anterial para valaracion v
aplicacion de escalas CURBSS y PSI

Riesgo minimo. Diolor a la puncion de toma de muestras
sanguneas. Se le informa al paciente ¥ familiar recibiman Namada
telafonica durante 2] estodio.

Conocer estadisticas sobre pacientes con WAC yatencion
OpOTna en case de que amerite ingreso hospitalanio o sea
candidato a mansjo ambalstorio

Loz resultados s daran a conocer inmediatamente despues de
realizar el esiadie, aplicacion de encuesias ¥ segnimisnto a reinta
dias de si diagnostico

El participante podra retirarse del esmdio coande asi lo deses, sin
afeccion alzuna

Loz dacos proporcionados por 2] pacients seran esmictamente del
uso del mvestizadar, solo con fines ds mvestigacion cientifica ¥
se respetara su confidencialidad

o aplica
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En caso de coleccion de material biologices (si aplica):

o auforizo que 52 foms la pnesima,
5i aurerize gus se tome la mmestra solo para este estadio.

Sl auforize que se tome la muesia para este estudso ¥ estudies Fotores.

Beneficios al termino del estndio  Dar a conocer estadistica sobre mortalidad de Neumonia mediante
mamnejo de escalas PSIy CURBSS, asi como imciar mansjo

opoTiune SEEn puniacion

En caso de dudas o aclaracionss relacionadas con el estudio podra dirigirse a-

Investigader Principal _ Correo electronico
Dira. Mactzil Teresa Sanchez Garcia matesangaw gmail. com
Colaboradores:
Dir Idelfio Manunel Loeza Bonills lobiZR01 23 pmai com

En caso de dudas o aclaracionss sobre sus derechos come participants pedra dirigirse a- Comision de Etica
de Investipacion de la CWIC del IMSS: Avenida Coanhtemos 330 4° pizo Blogos “B™ de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, DF., CP 06720, Telefono (35) 56 27 69 (0 extension 21230,
iCormeo elecimonice:; comiskon.elicapimss gob o

Nombre ¥ firma del partcipante Nombre ¥ firma de quien obGene &
Consentimiente
Testizo 1 Testzo 1
Nombre, direccion, relacion v firma Nombre, direccion, relacion v firma

48



FACULTAD DE MEDICINA
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'2019, a 100 afos del asesinato del General Emiliano Zapata Salazar”

Cuernavaca, Morelos a 27 de Febrero del 2019.

Dra. Vera Lucia Petricevich
Jefa de Posgrado de la
Facultad de Medicina
Presente:

Estimada Dra. Petricevich, por este conducto me permito informarle que he revisado el
trabajo de Tesis “COMPARACION ENTRE ESCALA CURB65 Y PSI COMO
PREDICTORES DE MORTALIDAD EN LOS PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
REGIONAL NO.1”, que para obtener el grado de Especialista en Urgencias Médicas me
proporciono el alumno Idelfio Manuel Loeza Bonilla. Le comunico que su contenido es
adecuado y suficiente, por lo que de acuerdo al articulo 110 del Reglamento de Posgrado
de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesis tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitacién a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicién para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

S
N

=

Dr. JulMﬁhéﬁﬁada Benitez

Calle Lefieros esquina Iztaccihuatl s/n. Col. Volcanes, C.P. 62350 Cuemavaca, Morelos. México, UA
Tel. (T77) 229-3473 » jefatura. posgrade. medicina@uaem.mx E M
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Cuernavaca, Morelos a 27 de Febrero del 2019,

Dra. Vera Lucia Petricevich
Jefa de Posgrado de la
Facultad de Medicina
Presente:

Estimada Dra. Petricevich, por este conducto me permito informarle que he revisado el
trabajo de Tesis “COMPARACION ENTRE ESCALA CURB65 Y PSI COMO
PREDICTORES DE MORTALIDAD EN LOS PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
REGIONAL NO.1”, que para obtener el grado de Especialista en Urgencias Médicas me
proporciono el alumno Idelfio Manuel Loeza Bonilla. Le comunico que su contenido es
adecuado y suficiente, por lo que de acuerdo al articulo 110 del Reglamento de Posgrado
de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesis tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitacion a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

| i\;)“"’l
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~ Dr.R Abarca Vargas
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Calle Lefieros esquina Iztaccihuatl &/n. Col. Volcanes. C.P. 62350. Cuernavaca, Morelos, México. U A
Tel. (7T77) 329-3473 « jefatura_posgrado. medicina@uaem.mx EM
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FACULTAD DE MEDICINA

Secretaria de Docencia - Jefatura de Posgrado
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
EsTADO DE MORELOS e et ———— ——— — — —

‘2019, a 100 anos del asesinato del General Emiliano Zapata Salazar”

Cuernavaca, Morelos a 27 de Febrero del 2019.

Dr. Ernesto Gonzalez Rodriguez
Secretario de Docencia de la
Facultad de Medicina
Presente:

Estimado Dr. Gonzalez, por este conducto me permito informarle que he revisado el
trabajo de Tesis “COMPARACION ENTRE ESCALA CURB65 Y PSI COMO
PREDICTORES DE MORTALIDAD EN LOS PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
REGIONAL NO.1”, que para obtener el grado de Especialista en Urgencias Médicas me
proporciono el alumno Ildelfio Manuel Loeza Bonilla. Le comunico que su contenido es
adecuado y suficiente, por lo que de acuerdo al articulo 110 del Reglamento de Posgrado
de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesis tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitacion a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

37 g |

Dra. Vera'Lucia Petricevich

Calle Lefieros esquina Iztaccihuatl sfn, Col. Volcanes, C.P. 62350, Cuernavaca, Morelos. México, U A
Tel. (T77) 329-3473 » jefatura. posgrado. medicina@uaem.my E M
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‘2019, a 100 afios del asesinato del General Emiliano Zapata Salazar”

Cuernavaca, Morelos a 27 de Febrero del 2019.

Dra. Vera Lucia Petricevich
Jefa de Posgrado de la
Facultad de Medicina
Presente:

Estimada Dra. Petricevich, por este conducto me permito informarle que he revisado el
trabajo de Tesis “COMPARACION ENTRE ESCALA CURB65 Y PSI COMO
PREDICTORES DE MORTALIDAD EN LOS PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
REGIONAL NO.1”, que para obtener el grado de Especialista en Urgencias Médicas me
proporciono el alumno Idelfio Manuel Loeza Bonilla. Le comunico que su contenido es
adecuado y suficiente, por lo que de acuerdo al articulo 110 del Reglamento de Posgrado
de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesis tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitacién a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposiciéon para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

\
ATENTAMENTE

e
)

p
Dr. Armando Herrera Arellano

Calie Lefieros esquina Iztaccihuat! s/n. Col. Volcanes. C.P. 62350, Cuernavaca, Morelos. México. U A
Tel (777) 329-3473 - jefatura posgrado. medicina@uaerm.mx E M
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"2018, a 100 anos del asesinato del General Emiliano Zapata Salazar"

Cuernavaca, Morelos a 27 de Febrero del 2019.

Dra. Vera Lucia Petricevich
Jefa de Posgrado de la
Facultad de Medicina
Presente:

Estimada Dra. Petricevich, por este conducto me permito informarle que he revisado el
trabajo de Tesis “COMPARACION ENTRE ESCALA CURB65 Y PSI COMO
PREDICTORES DE MORTALIDAD EN LOS PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
REGIONAL NO.1", gque para obtener el grado de Especialista en Urgencias Médicas me
proporciono el alumno Idelfio Manuel Loeza Bonilla. Le comunico que su contenido es
adecuado y suficiente, por lo que de acuerdo al articulo 110 del Reglamento de Posgrado
de la UAEM le otorgo:

Dictamen | se aprueba el trabajo de tesis tal como se presenta.

Asi mismo, le agradezco la invitacidn a participar en este programa educativo,
reiterando ademas mi disposicion para seguir colaborando en este tipo de actividades.
Sin otro particular por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

e _'LLL--J:J’
e — N
Dra. Mactzil Teresa Sanchez Garcia

Calle Lefieros esquina lztaccihuat! s/n. Col, Volcanes, C.FP 62350 Cuemavaca, Morelos, México. U A
Tel. (777) 328-3473 - jefatura.posgrado. medicina@uaerm. mx E M






