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EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD A SU INGRESO EN URGENCIAS DEL HGZ/UMF
No. 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”.

AUTORES: Dra. Romero Quintin Isareli Yoloxochitl", Dr. Espinoza Anrubio Gilberto®, Dr.
Vilchis Chaparro Eduardo®, Dra. Matute Gladys Elizabeth®.

(1) Residente de Medicina Familiar HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

(2) Coordinador Clinico de Educacién e Investigacion en Salud HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”
(3) Profesor Titular en Especialidad de Medicina Familiar HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

(4) Médico Urgenciologo Adscrito HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

OBJETIVO
Evaluar el riesgo de mortalidad en pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad
a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, descriptivo. Muestra: 196 pacientes. Criterios de inclusion: Pacientes
mayores de 18 afios, pacientes diagnosticados con NAC en el servicio de Urgencias.
Criterios de exclusion: pacientes que se niegan a la participacion en el estudio, pacientes
que no firmen carta de consentimiento informado, o con terapia inmunosupresora.
Variables Sociodemograficas: edad, sexo, religion. Instrumento evaluador: Escala
CURB-65.

RESULTADOS

Se analizaron 196 expedientes de pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad,
se obtuvo con riesgo bajo de mortalidad 103 (52.6%), riesgo moderado de mortalidad 62
(31.6%), con respecto al rango de edad de 60 a 80 afos el riesgo de mortalidad se
incremento6 70 (35.7%)

CONCLUSIONES

Se logr6 evaluar el riesgo de mortalidad que presentaban los pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad ingresados en urgencias del HGZ/UMF No.8, se identifico el
mayor riesgo de mortalidad se presentaba en la poblacién mayor de 60 afios, asi mismo
la poblacion ubicada en el rango de 39 a 59 afios presento riesgo bajo de mortalidad més
alto. Por lo que es de suma importancia aplicar escalas prondsticas desde el primer
contacto con el paciente, asi mismo a nivel de atencidon primaria fomentar el beneficio
con la aplicacion de vacunas al sector de poblacion mas expuesto.

PALABRAS CLAVE: Neumonia Adquirida en la Comunidad, CURB 65 y riesgo de
mortalidad.
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MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud define a la Neumonia Adquirida de la Comunidad
(NAC) como una infeccion de los pulmones provocada por una gran variedad de
microorganismos adquiridos fuera del ambito hospitalario y que determinan la
inflamacion del parénquima pulmonar y de los espacios alveolares. ()

La neumonia es una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad en la
poblacion mundial. En México se encuentra entre las 20 principales causas de
enfermedad. El Sistema Nacional de Salud y el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
reportaron 11,958 defunciones por Influenza y neumonias en el 2003. )

Aunque los datos epidemiologicos no son confiables, se calcula que en nuestro pais se
presentan de 2-4 casos por 1,000 habitantes, esto es entre 200 mil y 400 mil casos anuales.
En la Neumonia Adquirida en la Comunidad el 80% de los pacientes no requieren
hospitalizacion y su mortalidad es baja (1%); sin embargo, el 20% restante requiere de
tratamiento intrahospitalario, con una mortalidad del 12%, la cual aumenta cuando la
hospitalizacion es en una unidad de cuidados intensivos. )

En México la incidencia de Neumonia Adquirida en la Comunidad se reporta del 6% en
pacientes menores de 40 afios y 11% en mayores de 60 afios, mientras que la mortalidad
varia de 11% en pacientes de 40 a 60 afios y 65% en pacientes mayores de 65 anos. En
cuanto a la prevalencia en México no se cuentan con cifras exactas sin embargo en el
consenso del afio 2000 se publico un articulo de revision sobre la neumonia adquirida de
la comunidad en adultos; en el cual se abordd que en pacientes con sintomas respiratorios
nuevos se ha encontrado una prevalencia de neumonia cercana al 3-5 %, mientras que los
pacientes que acuden al servicio de urgencias con sintomas similares 28% pueden tener
neumonia.

En un estudio transversal realizado en el 2002 en México sobre los principales factores
de riesgo asociados en la Neumonia Adquirida en la Comunidad, se encontré que el
tabaquismo, Diabetes Mellitus, Enfermedad Obstructiva Crénica, secuelas de
Enfermedad Vascular Cerebral e Insuficiencia Renal Crénica; son los principales factores
asociados que incrementan el riesgo de mortalidad .

A pesar de que actualmente se dispone de las herramientas suficientes para el diagndstico
y tratamiento de la neumonia, esta patologia constituye un problema de salud publica en
Meéxico y en el mundo. En un estudio realizado en Colombia en el 2014, se analiz6 el
costo de la atencion y tratamiento por Neumonia Adquirida en la Comunidad en personas
adultas, donde se hall6 un costo promedio de $ 12,178,949, del cual el 44% correspondio
a medicamentos y el 35% a estancia intrahospitalaria.®

Estudios prospectivos para determinar la etiologia “"*° | demuestran que cuando se
identifica el agente patdgeno, el Streptococcus pneumoniae es el mas frecuente tanto en
los casos graves como en los leves, la frecuencia varia desde el 5 al 55% dependiendo de
la serie publicada y ocasiona aproximadamente las dos terceras partes de neumonia
bacteriana. ("



La invasion de las vias respiratorias por cualquiera de los microorganismos esta
relacionada con la posibilidad de que el germen llegue a la via aérea inferior y de la
capacidad de los mecanismos de defensa del organismo de controlar la llegada y
eliminacion del germen. Las diferentes vias por las cuales el germen accede al tracto
respiratorio inferior incluyen la directa inoculacion, la siembra hematdgena a través del
sistema circulatorio, la inhalacién de aerosoles donde viaja el indculo y la colonizacion
de la mucosa respiratoria con la posterior aspiracion o aerosolizacion del
microorganismo, siendo ésta ultima la via mas comun.®

Diferentes mecanismos de defensa del huésped deben ser superados para que el germen
logre iniciar el mecanismo de invasion y se desencadene el proceso inflamatorio local y
luego el proceso inflamatorio sistémico. Los primeros mecanismos de defensa son
anatdmicos y mecanicos y estan presentes en la via aérea superior. El aparato mucociliar,
presente en 80% de las vias respiratorias, es una de las defensas mecdnicas mas
importantes de la via aérea inferior, al evitar que la mayoria de los microorganismos
lleguen al aparato alveolar.®)

Otro hecho importante a considerar es que el mayor nimero de casos de neumonia ocurre
cuando las defensas pulmonares del huésped se encuentran disminuidas; éstas incluyen:
barreras anatdmicas mecanicas, inmunidad humoral-celular y el sistema fagocitico. En
pacientes adultos mayores, los sistemas de defensa se encuentran disminuidos, existiendo
un mayor nimero de microorganismos colonizando la orofaringe y disminuyendo el
mecanismo de eliminacion mucociliar, el cual se encarga de atrapar los microorganismos
de las vias respiratorias superiores y conductos aéreos.!?

En estudios prospectivos realizados en el Instituto Mexicano del Seguro Social en adultos
mayores con Neumonia Adquirida en la Comunidad reportan que los estados fatales
ocurren en pacientes adultos mayores en quienes se encuentra reduccion de los
mecanismos de defensa.!!!

La Neumonia de acuerdo a la presentacion clinica y los gérmenes causales, A" 2) se
clasifica en dos grandes grupos:

a) Neumonia Tipica: Se caracteriza por inicio agudo, fiebre alta, escalofrios, tos con
expectoracion purulenta, dolor pleuritico, crepitos, leucocitosis y en la radiografia
presencia de consolidacion. Los principales microorganismos son: Streptococcus
pneumoniae, Hemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Bacilos gram
negativos.

®  Neumonia Atipica: Se caracteriza por inicio subagudo o insidioso, tos seca,
mialgias, cefalea, diarrea, escasos hallazgos en la auscultacion pulmonar y
disociacion clinico-radioldgica (predominio de manifestaciones radiologicas
sobre los hallazgos auscultatorios). Los principales microorganismos son:
Mycoplasma pneumoniae, Legionella sp., Chlamydia pneumoniae y virus. !2



La presentacion clinica de la neumonia adquirida en la comunidad puede variar desde un
cuadro leve hasta la presentacion de una enfermedad que compromete agudamente la vida
del paciente. En un cuadro tipico el paciente presenta un inicio agudo de tos productiva,
fiebre y disnea. Frecuentemente, en la auscultacion se encuentran signos de consolidacion
del parénquima pulmonar. En un cuadro atipico el paciente presenta un curso de inicio
insidioso (dias a semanas) de tos, fiebre y disnea. Frecuentemente se acompafia de
sintomas extrapulmonares como cefalea, malestar general y diarrea.(!®)

Los pacientes ancianos con Neumonia Adquirida en la Comunidad, estan asintomaticos,
los datos clinicos que sugiere sospechar este diagndstico son: alteracion del estado de
conciencia, deterioro general, descompensacion aguda de las enfermedades
concomitantes de causa desconocida, hiporexia o anorexia y aumento de caidas. Este
grupo etario (mayor de 50 afios) tiene 2,5 veces mayores riesgos de morir por neumonia
en comparacion con la poblacién general.(!¥)

La radiografia de térax es un estudio diagnostico que ayuda a formular diagndsticos
diferenciales con otras enfermedades de presentacion similar (embolismo pulmonar,
carcinoma broncogénico e insuficiencia cardiaca congestiva), establece la gravedad del
proceso (neumonia multilobar, absceso pulmonar, neumonia cavitaria y derrame pleural)
y da una aproximacién a posibles enfermedades cardiopulmonares basales. (!

En la actualidad, la decision de internar a pacientes que presentan un cuadro compatible
con NAC se basa en la utilizacion de escalas pronosticas que ayudan a clasificarlos en
categorias de riesgo. Se considera que es util conocer ciertos pardmetros clinicos para
identificar en forma temprana a aquellos pacientes de alto riesgo que requieren
tratamiento en unidades de cuidados intensivos.

La decision de manejo hospitalario o ambulatorio siempre debe ser individualizada y debe
basarse en: 1) estado respiratorio del paciente, 2) enfermedades concomitantes, 3)
infiltrados multilobares, 4) apariencia clinica, 5) tolerancia de la via oral y 6) apoyo social
familiar. (17

Las escalas pronosticas surgen con la idea de convertirse en reglas clinicas de prediccion
para mejorar la practica clinica. Han demostrado su capacidad predictiva de mortalidad y
se correlacionan de forma significativa con la decision de ingreso en el hospital, la
duracion de la estancia hospitalaria, el reingreso a los 30 dias tras el alta o la necesidad
de ventilacién mecénica o cuidados intensivos. 1®

Una de la escala mas utilizadas en la préctica es el CURB-65 descrito por la Sociedad
Britanica de Toérax (BTS) que sirve para estratificar a los pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad en tres categorias de riesgo y ayudar al clinico a decidir el
lugar de manejo ambulatorio u hospitalizado, se encuentra compuesto por 5 variables!'”:



C: confusion

Puntuaciéon en el test mental abreviado A"*° 3 con < 8 puntos o la presencia de
desorientacion en persona, lugar o tiempo.

U: urea > 7 mmol/l (urea = BUN x 2,14) o en el sistema americano, urea > 44 mg/dl o
BUN > 19 mg/dl

R: frecuencia respiratoria > 30 por minuto

B: Presion arterial sistolica < 90 mmHg, Presion arterial diastdlica < 60 mmHg

65: edad > 65afios

Otra escala utilizada por Fine y col, conocida como Pneumonia Severity Index (PSI), se
disefi6 en USA para predecir la mortalidad en la Neumonia Adquirida en la Comunidad,
identificando a los pacientes de bajo riesgo que se pueden beneficiar del tratamiento
ambulatorio. Esta escala fue validada por la cohorte del estudio Pneumonia Patient
Outcomes Research Team (PORT) en 1997. Utiliza 20 variables y de acuerdo a la
puntuacién otorgada a cada una de ellas se estratifica a los pacientes en 5 categorias o
clases (I-V) en funcién del riesgo de mortalidad a los 30 dias desde el diagndstico. Las
clases I-III son las que tienen baja probabilidad de muerte (0.1-2.8%)), la clase IV implica
un riesgo intermedio (8.2-9.3%) y la clase V es la de los que tienen una alta probabilidad
de muerte (27-31%).2%

De acuerdo a estudios realizados en el 2013 en Espana sobre el uso de escalas pronosticas
frente a parametros evolutivos en la decision de ingreso, estas son de ayuda para gestionar
los ingresos en las Unidad de Cuidados Intensivos, que se caracterizan por tener un
numero finito de camas y se hace por tanto necesario seleccionar de manera 6ptima sus
ingresos. ¢V

La evaluacion inicial de la gravedad del paciente con Neumonia Adquirida en la
Comunidad es clave para establecer el tratamiento empirico y la ubicacion mas apropiada
para su cuidado “"*° %) Si se ha optado por la hospitalizacion, hay que identificar
precozmente no tan solo a los pacientes mas graves, sino también aquellos cuyo estado
puede agravarse con rapidez a fin decidir si deben ser tratados en la planta de
hospitalizacion, en la Unidad de Cuidados Intensivos o en la unidad de cuidados
respiratorios intermedios. *?

Los mejores resultados se obtienen cuando el paciente se beneficia del nivel de cuidados
propio de cada lugar para su condicion individual. Un retraso en la identificacion de la
gravedad y, por ende, un tratamiento y cuidados suboptimos desde la llegada del paciente
al hospital y su traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos se asocia con un aumento de
la mortalidad-?¥

La estrategia a utilizar para evaluar la gravedad de un paciente con Neumonia Adquirida
en la Comunidad tiene que poder responder a dos aspectos basicos: a) la toma de la
decision respecto al ingreso hospitalario, y b) si procede la hospitalizacion, la ubicacion
adecuada. Es muy importante entender que cualquier escala de gravedad representa una
ayuda complementaria al juicio clinico, que es en definitiva el que permite individualizar
y poner en su justa perspectiva la rigidez de las reglas de prediccion, ponderar el efecto
de circunstancias adicionales y considerar, ademds, los aspectos personales y
condicionamientos sociales de cada paciente.¥



En los casos més graves, el juicio clinico del médico debe racionalizar el uso de una escala
pronostica adicional dirigida a identificar el perfil de aquellos pacientes susceptibles de
ser ubicados en unidades de criticos. @

Por el momento y hasta que no se disponga de medios diagnésticos rapidos y con una
sensibilidad y especificidad del 100%, el tratamiento inicial de la Neumonia Adquirida
en la Comunidad es empirico en la mayoria de pacientes. Los resultados de estudios
prospectivos aleatorizados que han comparado el tratamiento antimicrobiano empirico
con el tratamiento dirigido basado en los resultados de pruebas rapidas (antigenos
urinarios para S. pneumoniae y L. pneumophila) no han demostrado diferencias en la
evolucion de los pacientes. ?®

En general, la eleccion del tratamiento empirico se fundamenta en los microorganismos
que causan Neumonia Adquirida en la Comunidad y en los patrones locales de
susceptibilidad antibiotica a dichos microorganismos. La decision del tipo de tratamiento
antibidtico depende de la gravedad de la Neumonia Adquirida en la Comunidad y de los
factores de riesgo del paciente.?”

Un estudio multicéntrico internacional al respecto de la calidad de la atencion de
pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad, demostré que hay todavia mucho
por hacer con respecto al tratamiento empirico inicial, y el cambio de la administracién
de los antibidticos de la via intravenosa a la oral. Para la descripcion de los agentes
etiologicos de la Neumonia Adquirida en la Comunidad y orientar lo mejor posible el
tratamiento antibidtico empirico, los pacientes se clasifican en las siguientes categorias

de acuerdo al sitio en donde se decida llevar a cabo el tratamiento:?®

a) Paciente ambulatorio.
b) Paciente hospitalizado.
c) Paciente grave que requiere ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

En el caso de establecer un tratamiento ambulatorio, este se debera orientar a tratar el
neumococo y cubrir microorganismos atipicos, asi mismo, y tomando en cuenta la
posibilidad de resistencia a la penicilina y a macrolidos. Para el caso de un paciente
ambulatorio sin comorbilidad ni riesgos para Streptococcus pneumoniae penicilino
resistente y sin antecedente de haber utilizado antimicrobianos tres meses previos, se
recomienda amoxicilina 500 mg por via oral tres veces al dia, una buena alternativa en
caso de intolerancia o hipersensibilidad es doxiciclina 200 mg iniciales y posteriormente
100 mg cada 12 horas via oral o un macrélido (azitromicina 500 mg cada 24 horas o
claritromicina 500 mg cada 12 horas)?®"

En el caso de un paciente ambulatorio con comorbilidad asociada o cualquier otro riesgo
para infeccién por neumococo penicilino resistente, se recomienda: la utilizaciéon de un
beta lactdmico mas un macrolido, por ejemplo: amoxicilina oral a dosis altas, 1 g cada 8
horas o amoxicilina-clavulanato 2 g dos veces al dia asociado a un macrélido
(claritromicina 500 mg cada 12 horas o azitromicina 500 mg cada 24 horas). ¥



Con las opciones anteriores se cubre S. pneumoniae, H. influenzae, M. pneumoniae y C.
pneumoniae, que constituyen los patdgenos mas probables en este grupo. La via de
administraciéon del antibidtico en estos pacientes es la oral. Se les deberda evaluar
nuevamente a las 48 horas y si el paciente no ha mejorado se considerara manejo
hospitalario. La duracién del tratamiento que se sugiere es de 7 a 10 dias. ¢V

El tratamiento empirico para pacientes hospitalizados no graves debe orientarse hacia la
neumonia neumocdcica con bacteremia y también hacia la infeccion por H. influenzae,
bacilos entéricos Gram-negativos o infeccion grave por Legionella o Chlamydia. Las
recomendaciones de tratamiento para este grupo de pacientes son: beta lactamico:
amoxicilina 1 g ¢/8 horas o (cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima 1 g cada 6
horas, ceftriaxona 1-2 g cada 24 mas macroélido (claritromicina 500 mg cada 12 horas o
azitromicina 500 mg cada 24 horas), otra alternativa de eleccidon es monoterapia con
fluoroquinolona respiratoria (moxifloxacino 400 mg cada 24 horas o levofloxacino 750
mg cada 24 horas), el tiempo de tratamiento es de 10 a 14 dias. ©?

En los pacientes graves que requieren estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos el
esquema que se recomienda es un betalactdmico (cefotaxima 2 g cada 6 horas, ceftriaxona
2 g cada 24 horas o ampicilina-sulbactam) més macrélido (azitromicina 500 mg cada 24
horas), o fluoroquinolona con actividad antineumococica (levofloxacino 500 a 750
mg/dia). En este grupo de enfermos el objetivo es cubrir S. pneumoniae, Legionella
bacilos entéricos Gram negativos. La duracion del tratamiento en esta categoria de
enfermos debera ser de 10 a 14 dias ¢

La ATS propone los siguientes criterios para cambiar la via de administracion del
antibidtico y para egresar a los pacientes:

Criterios de egreso: signos vitales estables por los menos durante las tltimas 24
horas (temperatura < 37.8° C, FR <24x’, FC <100x’, TA sistolica > 90 mmHg,
Sa02 al aire ambiente > 90%); tratamiento antibiotico por via oral; estado mental
normal; ingesta oral adecuada y que el paciente no presente descontrol de
enfermedades que requieran hospitalizacion. ¢4



ESCALA CURB-65

La escala CURB-65 sirve para predecir el riesgo de mortalidad de un paciente a los 30
dias que han sido diagnosticados con Neumonia A"*° 3 E] comité de investigacion de la
British Thoracic Society (BTS) publicé en 1987 un primer estudio prospectivo de 453
pacientes adultos ingresados por Neumonia Adquirida en la Comunidad en 25 hospitales
britanicos entre noviembre de 1982 y diciembre de 1893. Este estudio se disefio para
determinar su etiologia, factores prondsticos, mortalidad y evolucion.>

En ¢l estudio realizado por el British Thoracic Society se identificaron varios factores de
mal pronostico, viéndose que la muerte era mas frecuente en mayores de 60 afios, pero el
riesgo de muerte aumentaba a cualquier edad si alguno de los siguientes factores estaba
presente al ingreso: frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 reparaciones por minuto,
tension arterial diastdlica menor o igual a 60 mmHg, uremia mayor de 7 mmol/l,
confusion, presion parcial de oxigeno inferior a 60 mmHg, leucocitosis mayor de 30,000
por mm? o leucopenia inferior a 4000 por mm? y albumina inferior a 35 g/l. Ademds, se
comprobd que los pacientes tenian un riesgo de muerte 2 veces mayor si tenian dos de
algunos de los siguientes factores: frecuencia respiratoria mayor o igual de 30
respiraciones por minuto, tension arterial diastolica menor o igual a 60 mmHg o uremia
mayor de 7 mmol/l. ¢9

Farr et al validaron este modelo pronostico en un estudio de 245 pacientes ingresados por
Neumonia Adquirida en la Comunidad. De los factores pronosticos identificados en
estudios previos hubo 8 que se asociaron a mortalidad en el analisis univariante, pero solo
la frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 respiraciones por minuto, la tension arterial
diastolica menor o igual a 60 mmHg y la uremia mayor de 7 mmol/l se mantenian
predictivos en el analisis multivariante, observando que la presencia de estas 3 variables
tenia una sensibilidad del 70% y una especificidad del 84% para predecir mortalidad,
identificAndose asi pacientes de alto riesgo. ¢

Posteriormente Neill et al realizaron otro estudio, publicado en 1996, en el que incluyeron
255 pacientes ingresados por Neumonia Adquirida en la Comunidad en un hospital de
Nueva Zelanda. Su objetivo era determinar la sensibilidad y especificidad de la regla
pronostica previa de BTS, pero modificada en cuanto que se afiadia la confusion mental
como otro signo pronodstico. Comprobaron que los pacientes presentaban un riesgo de
muerte 36 veces mayor si tenian al menos 2 de los siguientes signos en el momento del
ingreso: confusion, frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 respiraciones por minuto,
tension arterial diastdlica menor o igual a 60 mmHg, uremia mayor de 7 mmol/l. Este
modelo predictivo de mortalidad identifico a 19 de los 20 pacientes que fallecieron y a 6
de los 8 que ingresaron en cuidados intensivos. La sensibilidad y especificidad de este
modelo o regla pronostica fue del 95% y del 71 % respectivamente. ©¥



Laregla de la British Society identificaba pacientes con neumonia grave, pero no aquellos
pacientes que eran susceptibles de ser tratados ambulatoriamente. No fue hasta el afio
2003 en que se publico el trabajo realizado por Lim et al (auspiciado por la British
Thoracic Society) para desarrollar y validar un modelo de determinacion del riesgo de
muerte que permitiese estratificar a los pacientes en diferentes grupos. Este estudio era
multicéntrico y en ¢l se combinaron los datos de 3 estudios prospectivos realizados en el
Reino Unido, Nueva Zelanda y Holanda entre 1998 y 1999, ¢9

Se incluyeron 1068 paciente, de los que un 5% requirid ingreso a terapia intensiva y la
mortalidad a los 30 dias fue del 9%. Hay que destacar que este estudio considero criterios
de exclusion la enfermedad terminal, no ser la neumonia la causa principal de ingreso,
provenir de residencias asistidas y presentar neoplasias solidas o hematologicas. Ademas
de otros criterios de exclusion de Neumonia Adquirida en la Comunidad como la
presencia de infeccion por VIH, tuberculosis, bronquiectasias y pacientes ingresados en
un hospital en los 14 dias previos.“?

Para desarrollar el modelo se utilizo una cohorte de derivacion que incluia el 80% de los
pacientes. Las variables pronosticas se identificaron con la realizacion de una regresion
logistica multiple, con la mortalidad a los 30 dias como variable dependiente. El modelo
desarrollado fue validado en una cohorte que incluia el 20% de pacientes restantes. 4!

Finalmente, las variables continuas se reconvirtieron en variables dicotdmicas basandose
en puntos de corte descritos en reglas predictivas previas. De las 11 variables examinadas
para ver su relacion con la mortalidad en el analisis invariante, todas excepto la afectacion
multilobar y una taquicardia mayor de 124 latidos por minuto presentaron una relacion
significativa. A partir de la regla modificada de la BTS se calculé un coeficiente que
valoraba la existencia de confusion, urea mayor de 7 mmol/l, frecuencia respiratoria
mayor o igual a 30 respiraciones por minuto y tension arterial diastolica menor o igual a
60 mmHg o sistolica menor de 90 mmHg. Este coeficiente se denominé con el acromio
CURB de confusion, urea, respiracion y “Blood pressure”. Se analiz6 la mortalidad a los
30 dias para el coeficiente CURB y para cada uno de los componentes del coeficiente. »



En el analisis multivariado se comprobd que una edad mayor o igual a 65 afios y una
albumina inferior a 30 mg/dl se asociaba a una mayor mortalidad a los 30 dias de forma
independiente, tras ajustar por coeficiente CURB. Basdndose en estos resultados se
anadid 65 afnos como otro factor de gravedad, transformando el coeficiente en edad mayor
o igual de CURB-65. Para que el coeficiente final fuera sencillo de calcular y practico se
excluyeron de su célculo factores pronosticos que no estan frecuentemente disponibles en
el momento del ingreso, por ello no se incluyo la albumina. Se elabor6 asi un coeficiente
de 6 puntos, con un punto por la presencia de cada una de los siguientes signos: confusion,
BUN mayor de 7 mmol/l (que en las unidades de nuestro laboratorio corresponde a 42
mg/dl de urea), frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 latidos por minuto, tension
arterial sistdlica inferior a 90 mmHg o diastdlica inferior o igual a 60 mmHg y edad mayor
o igual a 65 afios. 4*)

Con este coeficiente los pacientes en su valoracion inicial pueden ser estratificados de
acuerdo con su riesgo de mortalidad. En la cohorte de derivacion se obtuvo un riesgo de
mortalidad para cada una de las puntuaciones del coeficiente: mortalidad a 30 dias fue del
1.5% en presencia de un solo criterio, 9.2% con dos criterios y 22% en los casos con 3 o
mas criterios. En los estudios de validacion, esta regla predictora tiene una sensibilidad
de 83%, especificidad de 70%, alpha de Cronbach 0.8 y valor predictor positivo de sélo
26%.4Y



ANTECEDENTES

Desde 1987 se han iniciado estudios para conocer el riesgo de mortalidad por Neumonia
Adquirida en la Comunidad siendo los pioneros la British Thoracic Society publicod en
1987 un primer estudio prospectivo de 453 pacientes adultos ingresados por Neumonia
Adquirida en la Comunidad en 25 hospitales britanicos entre noviembre de 1982 y
diciembre de 1983. Este estudio se disefio para determinar su etiologia, factores
pronosticos, mortalidad y evolucion.*>

En México, Virginia Sanchez y colaboradores en el 2002 realiz6 un estudio con, 263
pacientes que determinaba los factores de riesgo mas frecuentes en el adulto mayor con
Neumonia Adquirida en la Comunidad, se utilizando la escala CURB-65 se concluy6 que
los principales factores de riesgo fueron el tabaquismo, la diabetes mellitus tipo 2, las
secuelas de la enfermedad vascular cerebral, la insuficiencia renal cronica y la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y que esta mortalidad se incrementa en
mayores de 65 afios. 4©

Por otra parte, el estudio realizado por Vicco Hernan y colaboradores en Argentina
(2008) “Concordancia entre dos escalas pronosticas de Neumonia Adquirida en la
Comunidad” donde se utilizaron el CURB-65 y PSI. Se concluyé que la mortalidad
comparada entre los grupos de riesgo para el CURB-65 fue mayor en los pacientes
clasificados como de alto riesgo, pero no hubo diferencias en la mortalidad comparada
al utilizar el score de Fine. Asi mismo reportd con respecto a la evolucion clinica, un
20% de los pacientes requirio internacion en la unidad de terapia intensiva y un 7.7%,
el uso de asistencia respiratoria mecéanica. La mortalidad relacionada con Neumonia
Adquirida en la Comunidad durante la internacion fue de 3.4% “7)

En un estudio prospectivo publicado en 2009 llevado a cabo en 3 hospitales de Norfolk y
Suffolk de Reino Unido se incluyd a 190 pacientes (100%) donde se les dio un
seguimiento por 6 semanas se les realizo el prondstico de gravedad con la escala CURB
65 y CURB - edad, se reportoé con la CURB-65 que el 34% tenia neumonia grave y con
la CURB-edad solo se detectd6 el 28%. Asi mismo hubo 54 muertes durante el
seguimiento. Para CURB-65, la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos
positivo y negativo fueron del 59.3%, el 75.7%, 49.2% y 82.4% respectivamente. Para
CURB-edad, los valores respectivos fueron de 50%, 80.1%, 50% y 80.1%. Se lleg6 a la
conclusion de que la escala CURB-65 es maés sensible que la CURB-edad. “®

Por otra parte, en el 2009 se realizd en Espafia un estudio para determinar el lugar de
tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad con el uso de escalas pronosticas
entre ellas incluida el CURB 65, donde se obtuvo 146 mujeres y 181 hombres (edad media
63 afos). La media de estancia en Hospitalizacion a domicilio fue de 8.6 dias. Dos
pacientes murieron, 25 fueron reenviados a hospitalizacion convencional, 219 fueron
dados de alta sin incidencias y 81 tras superar complicaciones. La Hospitalizacion a
Domicilio fue efectiva en el 92.3% de los pacientes.*”



En el 2010 se llevé acabo en Ecuador un estudio transversal, donde se incluyeron 276
pacientes, se concluyd 122 hombres (44.20%) y 154 mujeres (55.79%) con una tasa de
incidencia de 4.42 % por cada 100 pacientes ingresados. La edad promedio de los
pacientes fue de 64 afios, con una moda y mediana de 80 y 70 afios respectivamente. Un
dato importante fue el contaje de leucocitos y su posible funciéon como marcador de
pronostico con respecto al tiempo de hospitalizacion: en la poblacion en estudio, se tuvo
acceso a los resultados de contaje de leucocitos en 149 pacientes (examen realizado el dia
de ingreso). E1 85% de los pacientes tuvieron entre 10.000 y 20.000 leucocitos por mm/3
relacionado con un promedio de hospitalizacion de aproximadamente 8 dias. Los
pacientes con contaje de leucocitos de menor de 10.000 tuvieron un promedio de
hospitalizacion de aproximadamente 7 dias y los que tuvieron mas de 20.000 también
tuvieron un promedio de 7 dias de hospitalizacion.C?

Mientras que Eduardo Arellano et al, en un estudio de 131 pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad (2013) manejada en sala de cuidados generales en un hospital
publico utilizando el CURB 65 encontré mujeres (55,1%) y 40 hombres (44,9%), la edad
media fue de 70.9 afios con una distribucion etaria entre los 21 y los 106 afios. La media
de dias de hospitalizaciéon fue de 7.9 dias con un minimo de 2 dias y maximo de 23 dias.
No hubo correlacion destacada entre la estadia en el hospital (dias- cama) y la gravedad
de la neumonia. Un dato importante cabe destacar de las fichas analizadas, se encontr6
en un tercio de los casos la totalidad de la informacion requerida para calcular el puntaje
del CURB-65. Esto refleja la baja frecuencia de registros clinicos completos
imposibilitando el uso de este indice prondstico validado en el ambito nacional e
internacional para evaluar la gravedad de la Neumonia Adquirida en la Comunidad, lo
que es concordante con lo publicado en la literatura internacional. En el 69.7% de las
fichas clinicas restantes, se pudo haber subestimado la presencia de Neumonia Adquirida
en la Comunidad grave, con valores estimados del CURB-65 inferiores al valor real.®V

En México se realizd un estudio retrospectivo en el 2014 que evalué “Calidad de la
atencion médica en Neumonia bacteriana Adquirida en la Comunidad” utilizando el
CURB-65, donde se encontré de los 268 pacientes incluidos, el 42.91% ameritaba
hospitalizacion, el riesgo de mortalidad incrementaba en mayores de 50 afios, en el sexo
masculino, con niveles de escolaridad bajos y con comorbilidades asociadas. De los
resultados del presente estudio, se identificaron las areas de oportunidad para mejorar la
calidad de la atencion médica en los pacientes hospitalizados con Neumonia Adquirida
en la Comunidad entre los que destacan: disminuir la proporciéon de casos que se
hospitalizan con indices bajos para mortalidad; mejorar todos los aspectos relacionados a
la microbiologia; aumentar la proporcion de casos en los que se realice el cambio de la
via de administracion del antibiotico de la Via Intravenosa a la Via Oral, y disminuir la
estancia hospitalaria de los casos en que ésta es innecesaria.?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cual es el riesgo de mortalidad que presentan los pacientes con Neumonia Adquirida
en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No 8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”?



JUSTIFICACION

Las infecciones respiratorias son el principal motivo de consulta por patologia
infecciosa en AP (Atencidén Primaria), con una afectacion del tracto respiratorio inferior
de alrededor del 10%. La elevada incidencia y potencial gravedad de las neumonias
originan gran preocupaciéon y consumo de recursos. Esto junto a los cambios
epidemioldgicos en los microrganismos implicados y la elevada resistencia a los
antimicrobianos obliga a plantear medidas preventivas eficaces, a hacer un uso racional
de los antibioticos y a utilizar los medios sanitarios disponibles con rigor cientifico.

México se encuentra entre las 20 principales causas de enfermedad. El Sistema Nacional
de Salud y el Sistema de Vigilancia Epidemiologica reportaron 11,958 defunciones por
Influenza y neumonias en el 2003. Se calcula que en nuestro pais se presentan de 2-4
casos por 1,000 habitantes, esto es entre 200 mil y 400 mil casos anuales. En la neumonia
adquirida en la comunidad el 80% de los pacientes no requieren hospitalizacion y su
mortalidad es baja (1%); sin embargo, el 20% restante requiere de tratamiento
intrahospitalario, con una mortalidad del 12%, la cual aumenta cuando la hospitalizacion
es en una unidad de cuidados intensivos.

Ante esta gran problematica, en México se elabor6 con la participacion de las
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo la coordinacion del
Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud, una guia de practica clinica para la
toma adecuada de decisiones en la prevencion, diagnostico y manejo de las neumonias
adquiridas en la comunidad en adultos de 18 o mas afos.

Por lo que el presente trabajo a realizar es para evaluar el riesgo de mortalidad que
presentan los pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso en
urgencias en el HGZ/UMF No 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” y con ello establecer una
mayor uniformidad diagnostica.



OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el riesgo de mortalidad en los pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”



HIPOTESIS

Las hipotesis en este estudio se llevaron a cabo por motivos de ensefianza, dado que los
estudios descriptivos no ameritan el desarrollo de estas.

Por lo que basado en los propdsitos de este estudio se plantearon las siguientes hipotesis:

» HIPOTESIS NULA (Ho): Pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad
a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 no es necesario evaluar el riesgo
de mortalidad.

» HIPOTESIS ALTERNA (Hi): Pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 es necesario evaluar
el riesgo de mortalidad.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo es un estudio de tipo:

1. Segtn el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros
de la informacion: PROSPECTIVO.

2. Segtin el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL.

3. Seglin la intencion comparativa de los resultados de los grupos estudiados: NO
COMPARATIVO.

4. Segtin el control de las variables o el andlisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.

5. De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendmeno que se analiza:

OBSERVACIONAL.



DISENO DE LA INVESTIGACION:

Elabord: Dra. Romero Quintin Isareli Yoloxochitl




POBLACION O UNIVERSO:

El estudio se llevo a cabo en los pacientes portadores de neumonia adquirida en la
comunidad a su ingreso al servicio de urgencias en el Hospital General de Zona con
Unidad de Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, en el Distrito
Federal, México.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION:

La investigacion se realizé en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” que se encuentra en Avenida Rio
Magdalena #289, Colonia Tizapan San Angel, México Distrito Federal. En un periodo
comprendido de marzo 2014 — mayo 2015.



MUESTRA:

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotomica, necesaria
sera de 196 pacientes con un intervalo de confianza de 90%. Con una proporcion del 0.20
con amplitud total del intervalo de confianza 0.10

Definicion de conceptos del tamafio de la muestra:

N= niimero total de individuos requeridos

Z alfa= desviacion normal estandarizada para alfa bilateral
P= proporcion esperada

(1 - P) =nivel de confianza del 90%

W= amplitud del intervalo de confianza

N=4Zalfa> P (1-P)
W2




CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes diagnosticados con Neumonia Adquirida en la Comunidad en el
servicio de urgencias.

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad derechohabientes del
IMSS.

e Pacientes sin comorbilidades asociadas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no contaban con reporte de laboratorio con niveles de urea,
contemplado como variable de estadificacion de escala CURB-65.

e Pacientes con Neumonia nosocomial o de origen tuberculoso.

e Pacientes con terapia inmunosupresora.

e Pacientes que se niegan a la participacion en el estudio.

e Pacientes que no firmen carta de consentimiento informado.

e Pacientes en quienes la principal causa de hospitalizacion no fue la Neumonia
Adquirida en la Comunidad.

e Pacientes con alteraciones neurologicas.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Se eliminaron todos los formatos que no contaban con el numero de seguridad
social y numero de folio registrado
e Se eliminaron aquellos formatos que fueron de dificil lectura o interpretacion.



VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLES DE IDENTIFICACION

Edad

Sexo
Estado civil
Escolaridad
Religion
Ocupacion

A e e

VARIABLES DE LA PATOLOGIA

Confusién

BUN

Frecuencia respiratoria
Presion arterial

Edad

M.

VARIABLES DEL INSTRUMENTO (CURB-65)

1. Riesgo bajo de mortalidad (0-1 punto)
2. Riesgo moderado de mortalidad (2 puntos)
3. Riesgo alto de mortalidad (> 3 puntos)

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:
Riesgo de Mortalidad

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Neumonia Adquirida en la Comunidad



DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

Variables de identificacion

Variables

Edad
Sexo

Estado civil

Religion

Escolaridad

Ocupacion

Definicion conceptual

Tiempo que ha vivido un individuo a partir de su nacimiento.

Género al que pertenece un individuo

Condicion de solteria, matrimonio o viudez, etc. de un
individuo.

Conjunto de creencias o dogmas acerca de la divinidad, de
sentimientos de veneracion y temor hacia ella, de normas
morales para la conducta individual y social y de practicas
rituales, principalmente la oracion y el sacrificio para darle
culto.

Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente.

Trabajo, empleo, puesto u oficio en la cual la poblacion emplea
su tiempo.

Elabor6: Dra. Romero Quintin Isareli Yoloxochitl



Variables de la patologia

Variables Definicidon conceptual

Deterioro global de las funciones cognitivas,
depresion del nivel de conciencia, trastornos

Confusion de la atencion e incremento o disminucién de
la actividad psicomotora.

Corresponde a nitrégeno ureico en la sangre.
BUN El resultado normal generalmente es de 6 a 20
mg/dl.

Es la cantidad de respiraciones que una

Frecuencia respiratoria persona hace por minuto. La frecuencia
respiratoria normal de un adulto que esté en
reposo oscila entre 12 y 16 respiraciones por
minuto.

Es la fuerza que e¢jerce la sangre contra las
Presion arterial paredes de las arterias. La presion normal
120/80 mmHg.

Tiempo que ha vivido un individuo a partir de
Edad su nacimiento.

Elaboro: Dra. Romero Quintin Isareli Yoloxochitl



DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES
GENERALES

Nombre de las Tipo de variable Escala de Valores de las
variables medicion variables

Edad Cuantitativa Continua Numeros enteros (>
18 afios)

Sexo Cualitativa Nominal 1=Femenino
2=Masculino

Ocupacion Cualitativa Nominal 1= Empleado
2= Desempleado

Estado civil Cualitativa Nominal 1=Soltero
2=Casado
3=Divorciado
4=Viudo
5=Unién libre

Escolaridad Cualitativa Nominal 1.- Analfabeta
2.- Primaria
3.- Secundaria
4.- Bachillerato
5.-Licenciatura
6.-Posgrado

Cualitativa Nominal 1. Con religion
Religion 2. Sin religion

Elaboré: Dra. Romero Quintin Isareli Yoloxochitl



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DE LA PATOLOGIA

. Tipo de Escala de 1 .
Variables po cala a Indicadores
variable variable
1.Con confusion
Confusion Cualitativa Nominal 2.Sin confusién
BUN Cuantitativa Continua mg/dl
Frequenqa Cuantitativa Continua Resplra_c 1ones por
respiratoria minuto
Presion arterial Cuantitativa Continua mmHg
Edad Cuantitativa Continua Numeros enteros

Elaboro: Dra. Romero Quintin Isareli Yoloxochitl

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DEL TEST

Nombre de la Tipo de variable Escala de Valor de la variable

variable medicidon

1.Riesgo bajo
(0-1 puntos).
CURB-65 Cualitativa Ordinal

2. Riesgo moderado
(2 puntos).

3. Riesgo alto
(= 3 puntos)

Elabor6: Dra. Romero Quintin Isareli Yoloxochitl



DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevo a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows.

Para el andlisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media,
mediana, moda) asi como medidas de dispersion (desviacion estdndar, varianza, rango,
valor minimo y valor maximo), estimacion de medias y proporciones con intervalos de
confianza. Ademas de distribucion de frecuencias y porcentajes.

En cuanto a la estadistica inferencial, se aplico el tamano de la muestra para estudio
descriptivo de variable dicotémica, con un intervalo de confianza de 90%, con una
proporcion de 0.20, obteniéndose una muestra de 196 unidades de analisis.



INSTRUMENTO DE RECOLECCION

La escala CURB-65 sirve para predecir el riesgo de mortalidad de un paciente a los 30
dias que han sido diagnosticados con Neumonia A"*° 3 E] comité de investigacion de la
British Thoracic Society (BTS) publicé en 1987 un primer estudio prospectivo de 453
pacientes adultos ingresados por Neumonia Adquirida en la Comunidad en 25 hospitales
britanicos entre noviembre de 1982 y diciembre de 1893. Este estudio se disefio para
determinar su etiologia, factores prondsticos, mortalidad y evolucion.®>

En ¢l estudio realizado por el British Thoracic Society (1987) se identificaron varios
factores de mal pronostico, viéndose que la muerte era mas frecuente en mayores de 60
afios, pero el riesgo de muerte aumentaba a cualquier edad si alguno de los siguientes
factores estaba presente al ingreso: frecuencia respiratoria mayor o igual de 30
reparaciones por minuto, tension arterial diastolica menor o igual a 60 mmHg, uremia
mayor de 7 mmol/l, confusidon, presion parcial de oxigeno inferior a 60 mmHg,
leucocitosis mayor de 30,000 por mm? o leucopenia inferior a 4000 por mm?® y albumina
inferior a 35 g/l. Ademas, se comprobo que los pacientes tenian un riesgo de muerte 2
veces mayor si tenian dos de algunos de los siguientes factores: frecuencia respiratoria
mayor o igual de 30 respiraciones por minuto, tension arterial diastolica menor o igual a
60 mmHg o uremia mayor de 7 mmol/l. ¢

Farr et al validaron este modelo pronéstico en un estudio de 245 pacientes ingresados por
Neumonia Adquirida en la Comunidad. De los factores pronosticos identificados en
estudios previos hubo 8 que se asociaron a mortalidad en el analisis univariante, pero solo
la frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 respiraciones por minuto, la tension arterial
diastolica menor o igual a 60 mmHg y la uremia mayor de 7 mmol/l se mantenian
predictivos en el analisis multivariante, observando que la presencia de estas 3 variables
tenia una sensibilidad del 70% y una especificidad del 84% para predecir mortalidad,
identificindose asi pacientes de alto riesgo. ¢

Posteriormente Neill et al realizaron otro estudio, publicado en 1996, en el que incluyeron
255 pacientes ingresados por Neumonia Adquirida en la Comunidad en un hospital de
Nueva Zelanda. Su objetivo era determinar la sensibilidad y especificidad de la regla
pronostica previa de BTS, pero modificada en cuanto que se afiadia la confusion mental
como otro signo pronostico. Comprobaron que los pacientes presentaban un riesgo de
muerte 36 veces mayor si tenian al menos 2 de los siguientes signos en el momento del
ingreso: confusion, frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 respiraciones por minuto,
tension arterial diastdlica menor o igual a 60 mmHg, uremia mayor de 7 mmol/l. Este
modelo predictivo de mortalidad identifico a 19 de los 20 pacientes que fallecieron y a 6
de los 8 que ingresaron en cuidados intensivos. La sensibilidad y especificidad de este
modelo o regla pronostica fue del 95% y del 71 % respectivamente.®®

La regla de la British Society identificaba pacientes con neumonia grave, pero no aquellos
pacientes que eran susceptibles de ser tratados ambulatoriamente. No fue hasta el afio
2003 en que se publico el trabajo realizado por Lim et al (auspiciado por la British
Thoracic Society) para desarrollar y validar un modelo de determinacion del riesgo de
muerte que permitiese estratificar a los pacientes en diferentes grupos. Este estudio era
multicéntrico y en €l se combinaron los datos de 3 estudios prospectivos realizados en el
Reino Unido, Nueva Zelanda y Holanda entre 1998 y 1999. ¢9)



Se incluyeron 1068 paciente, de los que un 5% requiri6 ingreso a terapia intensiva y la
mortalidad a los 30 dias fue del 9%. Hay que destacar que este estudio considero criterios
de exclusion la enfermedad terminal, no ser la neumonia la causa principal de ingreso,
provenir de residencias asistidas y presentar neoplasias solidas o hematologicas. Ademas
de otros criterios de exclusion de Neumonia Adquirida en la Comunidad como la
presencia de infeccion por VIH, tuberculosis, bronquiectasias y pacientes ingresados en
un hospital en los 14 dias previos.“?

Para desarrollar el modelo se utiliz6 una cohorte de derivacion que incluia el 80% de los
pacientes. Las variables pronosticas se identificaron con la realizacion de una regresion
logistica multiple, con la mortalidad a los 30 dias como variable dependiente. El modelo
desarrollado fue validado en una cohorte que incluia el 20% de pacientes restantes. ¢!

Finalmente, las variables continuas se reconvirtieron en variables dicotdmicas basandose
en puntos de corte descritos en reglas predictivas previas. De las 11 variables examinadas
para ver su relacion con la mortalidad en el analisis invariante, todas excepto la afectacion
multilobar y una taquicardia mayor de 124 latidos por minuto presentaron una relacion
significativa. A partir de la regla modificada de la BTS se calculd un coeficiente que
valoraba la existencia de confusion, urea mayor de 7 mmol/l, frecuencia respiratoria
mayor o igual a 30 respiraciones por minuto y tension arterial diastélica menor o igual a
60 mmHg o sistélica menor de 90 mmHg. Este coeficiente se denominé con el acromio
CURB de confusion, urea, respiracion y “Blood pressure”. Se analizé la mortalidad a los
30 dias para el coeficiente CURB y para cada uno de los componentes del coeficiente. 4%

En el analisis multivariado se comprobd que una edad mayor o igual a 65 afios y una
albumina inferior a 30 mg/dl se asociaba a una mayor mortalidad a los 30 dias de forma
independiente, tras ajustar por coeficiente CURB. Basandose en estos resultados se
afiadid 65 aflos como otro factor de gravedad, transformando el coeficiente en edad mayor
o igual de CURB-65. Para que el coeficiente final fuera sencillo de calcular y practico se
excluyeron de su calculo factores prondsticos que no estan frecuentemente disponibles en
el momento del ingreso, por ello no se incluy6 la albiimina. Se elabor¢ asi un coeficiente
de 6 puntos, con un punto por la presencia de cada una de los siguientes signos: confusion,
BUN mayor de 7 mmol/l (que en las unidades de nuestro laboratorio corresponde a 42
mg/dl de urea), frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 latidos por minuto, tensién
arterial sistolica inferior a 90 mmHg o diastolica inferior o igual a 60 mmHg y edad mayor
o igual a 65 afios. 4*

Con este coeficiente los pacientes en su valoracion inicial pueden ser estratificados de
acuerdo con su riesgo de mortalidad. En la cohorte de derivacion se obtuvo un riesgo de
mortalidad para cada una de las puntuaciones del coeficiente: mortalidad a 30 dias fue del
1.5% en presencia de un solo criterio, 9.2% con dos criterios y 22% en los casos con 3 o
mas criterios. En los estudios de validacion, esta regla predictora tiene una sensibilidad
de 83(%), especificidad de 70%, alpha de Cronbach 0.8 y valor predictor positivo de sélo
26%.



METODO DE RECOLECCION:

Se efectud una revision tematica en las bases de datos de PUBMED, IntraMed Journal,
SciELO, INEGI y medigraphic de publicaciones entre 2005 y 2015, que incluian
términos Neumonia Adquirida en la Comunidad, riesgo de mortalidad y CURB-65, en
el idioma espafiol e inglés, incluyendo todas las modalidades de publicaciones. Se
revisaron los resumenes y se escogieron textos completos que incluyeran estos topicos.

Posteriormente se realizd la busqueda intencionada de pacientes con el diagnostico
Neumonia Adquirida en la Comunidad para evaluar el riesgo de mortalidad en el
servicio de urgencias utilizando como base de datos los expedientes clinicos en los 3
turnos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” durante los meses de enero
a diciembre 2015.

De forma inicial se presentd ante el paciente el médico encuestador y se le explico el
motivo y tipo de investigacion; se le invitd a participar y estando de acuerdo se le entregd
el consentimiento informado. (Ax6)

Tomandose en cuenta los criterios de inclusion, en primer lugar se evaluo el estado de
conciencia por medio de 3 simple preguntas (evaliian tiempo, lugar y persona), asi
mismo se preguntd directamente al paciente su edad, posteriormente se reviso el
expediente del servicio de urgencias tomando los primeros datos reportados de presion
arterial y frecuencia respiratoria de la hoja de enfermeria, de igual manera se busco en
los laboratorios de ingreso los niveles de Nitrogeno ureico en sangre, procediendo a
registrarlos dentro del formato de recoleccion.

Toda esta informacion se obtuvo en un plazo de 12 meses y se recolect6 en una carpeta
individualizada para evitar sesgos de recoleccion. Asi mismo se hara el escrutinio para
los criterios de eliminacion, de la misma forma se realizara el andlisis estadistico y su
interpretacion correspondiente.



MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Control de sesgos de informacion

Se efectud una revision tematica en bases de datos de PUBMED, IntraMed,
SciELO, INEGI y medigraphic entre 2005 y 2015, que incluian términos como

Neumonia Adquirida en la Comunidad, riesgo de mortalidad y CURB-65, en el

idioma espaiiol e inglés, incluyendo todas las modalidades de publicaciones. Se

revisaron los resumenes y se escogieron los textos completos que incluyeran

estos topicos.

Las fuentes de informacion empleadas en la investigacion fueron limitadas a la
edad y padecimiento especifico. Tomando en cuenta los criterios de exclusion.

Se empled la escala CURB-65 para determinar el riesgo de mortalidad que
presentan los pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad validada con

un alpha de Cronbach de 0.8.
El formato creado para la recoleccion de las variables sociodemograficas fue
sometido a una revision por los asesores de la investigacion, para verificar su

correcta estructura y la precision de los datos requeridos.

Los participantes no fueron conscientes de las hipodtesis especificas bajo
investigacion.

La informacioén recolectada tuvo una carpeta individualizada.

Control de sesgos de medicion

Se recabaron los datos referentes para la escala de CURB-65, se tomaron en
cuenta los primeros valores al ingreso del paciente al servicio de urgencias
(presion arterial, frecuencia respiratoria y nitrogeno ureico en sangre).

Todas las encuestas fueron realizadas por un solo aplicador



Control de sesgos de seleccion

e Se calculd el tamafio de la muestra para un estudio descriptivo, con una
poblacion de 196 pacientes con un intervalo de confianza de 90%.

e Se evalu6 cuidadosamente las implicaciones en la seleccion de los participantes
para el estudio por medio de una detallada definicion de los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion.

Control de sesgos de analisis

e Para minimizar errores en el proceso de captura de informacion se verificaron
los datos recabados.

e Asi mismo para el andlisis estadistico se empled un programa de captura
validado.

e No se manipularon los resultados con la intenciéon de lograr objetivos de
conclusiones.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIAMIENTO
DEL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS

Tres investigadores (Dr. Gilberto Espinosa Anrubio, Coordinador Clinico de Educacion
e Investigacion en Salud, Dr. Eduardo Vilchis Chaparro, profesor titular de la especialidad
de Medicina Familiar, Dra. Gladys Elizabeth Matute, Urgenci6loga). Todos adscritos al
HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo.”

Un aplicador de Escala CURB-65 (Dra. Isareli Yoloxochitl Romero Quintin).

Un recolector de datos (Dra. Isareli Yoloxochitl Romero Quintin).

Asesor metodologico (Dr. Eduardo Vilchis Chaparro).

RECURSOS MATERIALES

Hojas de recoleccion para las variables sociodemograficas.

Computadora portatil HP Pavilion con Windows 10 e Internet Explorer.

Servicio de fotocopiado para reproducir instrumento de aplicacion Escala de CURB-65.
Lapiz y pluma.

Carpeta con separador.

Software SPSS 20 para realizar el andlisis estadistico.

RECURSOS FISICOS
Se llevo a cabo en las instalaciones del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

en expedientes de pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad del servicio de
urgencias.

RECURSOS DE FINANCIAMIENTO

Los gastos en general se absorbieron por el médico residente de Medicina Familiar Dra.
Isareli Yoloxochitl Romero Quintin.



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion no desobedece la declaracion de Helsinki de la
asociacion Médica mundial. El reglamento de la Ley General de salud en materia de
investigacion para la salud en México. Se integra la carta de consentimiento informado
del protocolo de investigacion. El protocolo denominado: “Evaluacion del riesgo de
mortalidad en pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso en
urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo™.

Reglamento de la Ley General de Salud, de los aspectos éticos de la investigacion
en seres Humanos.

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudid, debera
prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 17. El presente trabajo se clasificé como categoria uno, que lo clasifica como
investigacion sin riesgo.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante
el cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal autoriza su
participacion en la investigacion.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacion o en su caso su representante legal, debera recibir una explicacion clara y
completa de tal forma que pueda comprender, por lo menos, sobre los siguientes aspectos:

I.  Lajustificacion y los objetivos de la investigacion.
II. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales.
III.  Las molestias o los riesgos esperados.
IV.  Los beneficios que puedan observarse.
V.  Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.
VI.  La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con
la investigacion y el tratamiento del sujeto.



RESULTADOS

Se estudio a 196 pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad y Riesgo
de Mortalidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8. La media de edad
fue 54.33 afios con una desviacion estandar de 18.727 afios, un valor minimo de
21 afios y un valor maximo de 94 afios.

En la seccion de rango de edad se encontr6 53 (27%) 18 a 38 afios, 58 (29.6%) 39
a 59 afios, 70 (35.7%) 60 a 80 afios y 15 (7.7%) 81 a 101 afios. (Ver tablay grafico 1)

Dentro de la seccién de sexo se observd 100 (51%) femenino y 96 (49%)
masculino, (Ver tablay grafico 2)

De acuerdo al estado civil se encontrd 21 (10.7%) solteros, 103 (52.6%) casados,

14 (7.1%) divorciados, 34 (17.3%) viudos y 24 (12.2%) union libre.
(Ver tabla y grafico 3)

En lo referente a escolaridad se observé 8 (4.1%) analfabeta, 52 (26.5%) primaria,
61 (31.1%) secundaria, 52 (26.5%) bachillerato y 23 (11.7%) licenciatura.

(Ver tabla y grafico 4)

En lo referente a ocupacion se encontré 124 (63.3%) empleado y 72 (36.7%)
desempleado. (Ver tablay grafico 5)

Con relacion a religion se observo 162 (82.7%) con religion y 34 (17.3%) sin
religion, (Verteblay grafico 6)

Por otra parte, respecto al riesgo de mortalidad en pacientes con NAC se encontro
103 (52.6%) riesgo bajo de mortalidad, 62 (31.6%) riesgo moderado de
mortalidad y 31 (15.8%) riesgo alto de mortalidad. (Vertablay grafico 7)

En relacion a la edad en rangos y riesgo de mortalidad se encontr6 para la edad en
rango 18 a 38 afos, 47 (24%) riesgo bajo de mortalidad, 6 (3.1%) riesgo moderado
de mortalidad. Por otra parte, se encontrd en la edad en rango de 39 a 59 afios, 44
(22.4%) riesgo bajo de mortalidad, 13 (6.6%) riesgo moderado de mortalidad, 1
(0.5%) riesgo alto de mortalidad. Para la edad en rango de 60 a 80 afios se observo
11 (5.6%) riesgo bajo de mortalidad, 39 (19.9%) riesgo moderado de mortalidad,
20 (10.2%) riesgo alto de mortalidad. Asi mismo se encontrd en la edad en rango
81 a 101 afios 103 (52.6%) riesgo bajo de mortalidad, 62 (31.6%) riesgo moderado
de mortalidad, 31 (15.8%) riesgo alto de mortalidad. (Ver tablay grafica 8)

Respecto a sexo y riesgo de mortalidad se observoé en el sexo femenino 57 (29.1%)
riesgo bajo de mortalidad, 28 (14.2%) riesgo moderado de mortalidad, 15 (7.7%)
riesgo alto de mortalidad. Por otra parte, se encontrd en el sexo masculino 46
(23.5%) riesgo bajo de mortalidad, 34 (17.3%) riesgo moderado de mortalidad,
16 (8.2%) riesgo alto de mortalidad. (Vertablay grafica9)



En lo referente a estado civil y riesgo de mortalidad se encontr6 en solteros 19
(9.7%) riesgo bajo de mortalidad, 2 (1%) riesgo moderado de mortalidad. Asi
mismo, en casados se obtuvo 51 (26%) riesgo bajo de mortalidad, 40 (20.4%)
riesgo moderado de mortalidad, 12 (6.1%) riesgo alto de mortalidad. Dentro del
rubro de divorciados se observo 9 (4.6%) riesgo bajo de mortalidad, 4 (4%) riesgo
moderado de mortalidad, 1 (0.5%) riesgo alto de mortalidad. Por otra parte, en
pacientes viudos se encontr6 3 (1.5%) riesgo bajo de mortalidad, 13 (6.6%) riesgo
moderado de mortalidad, 18 (9.2%) riesgo alto de mortalidad. Por tltimo, se
encontrd en pacientes en union libre 21 (10.7%) riesgo bajo de mortalidad y 3
(1.5%) riesgo moderado de mortalidad. (Ver tablay grafica 10)

Respecto a escolaridad y riesgo de mortalidad se detectd en analfabetas 1 (0.5%)
riesgo bajo de mortalidad, 3 (1.5%) riesgo moderado de mortalidad, 4 (2%) riesgo
alto de mortalidad. Dentro del rubro primaria se obtuvo 14 (7.1%) riesgo bajo de
mortalidad, 20 (10.2%) riesgo moderado de mortalidad, 18 (9.2%) riesgo alto de
mortalidad. En quienes contaban con secundaria se encontrd 30 (15.3%) riesgo
bajo de mortalidad, 23 (11.7%) riesgo moderado de mortalidad, 8 (4.1%) riesgo
alto de mortalidad. Por otra parte, se detectd en quienes contaban con bachillerato
44 (22.4%) riesgo bajo de mortalidad y 8 (4.1%) riesgo moderado de mortalidad.
Por ultimo, se encontrd en quienes cuentan con licenciatura 14 (7.1%) riesgo bajo
de mortalidad, 8 (4.1%) riesgo moderado de mortalidad y 1 (0.5%) riesgo alto de
mortalidad. (Ver tabla y grafica 11)

En lo referente a ocupacion y riesgo de mortalidad se observd en quienes se
encontraban con empleo 91 (46.4%) riesgo bajo de mortalidad, 30 (15.3%) riesgo
moderado de mortalidad, 3 (1.5%) riesgo alto de mortalidad. Asi mismo en
quienes se encontraban desempleados 12 (6.1%) riesgo bajo de mortalidad, 32

(16.3%) riesgo moderado de mortalidad y 28 (14.3%) riesgo alto de mortalidad.
(Ver tabla y grafica 12)

En relacion a religion y riesgo de mortalidad se encontr6 en quienes cuentan con
religion 85 (43.4%) riesgo bajo de mortalidad, 48 (24.5%) riesgo moderado de
mortalidad, 29 (14.8%) riesgo alto de mortalidad. Por ultimo, se observd en
quienes no cuentan con religion 18 (9.2%) riesgo bajo de mortalidad, 14 (7.1%)

riesgo moderado de mortalidad y 2 (1%) riesgo alto de mortalidad.
(Ver tabla y grafica 13)



TABLA 1

EDAD EN RANGOS EN PACIENTES CON NAC A SU INGRESO EN
URGENCIAS DEL HGZ/UMF No. 8 IMSS

Aios Frecuencia (%)
18 a 38 53 27
39a59 58 29.6
60 a 80 70 35.7

81a101 15 7.7

Total 196 100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.
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TABLA 2

SEXO EN PACIENTES CON NAC A SU INGRESO EN URGENCIAS DEL

HGZ/UMF No. 8 IMSS
Sexo Frecuencia (%)
Femenino 100 51
Masculino 96 49
Total 196 100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.
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TABLA 3

ESTADO CIVIL EN PACIENTES CON NAC A SU INGRESO EN URGENCIAS

DEL HGZ/UMF No. 8 IMSS
Estado civil Frecuencia
Soltero 21
Casado 103
Divorciado 14
Viudo 34
Union libre 24
Total 196

(%)
10.7
52.6
7.1

17.3
12.2
100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.
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TABLA 4

ESCOLARIDAD EN PACIENTES CON NAC A SU INGRESO EN URGENCIAS

DEL HGZ/UMF No. 8 IMSS

Escolaridad Frecuencia (%)
Analfabeta 8 4.1
Primaria 52 26.5
Secundaria 61 31.1
Bachillerato 52 26.5
Licenciatura 23 11.7
Total 196 100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.
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TABLA 5

OCUPACION EN PACIENTES CON NAC A SU INGRESO EN URGENCIAS

DEL HGZ/UMF No. 8 IMSS
Ocupacion Frecuencia (%)
Empleado 124 63.3
Desempleado 72 36.7
Total 196 100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.

GRAFICA 5

OCUPACION EN PACIENTES CON NAC A SU INGRESO EN
URGENCIAS DEL HGZ/UMF No. 8 IMSS

L

OEmpleado

(%)

® Desempleado

Empleado Desempleado
Ocupacion

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.



TABLA 6

RELIGION EN PACIENTES CON NAC A SU INGRESO EN URGENCIAS DEL

HGZ/UMF No. 8 IMSS
Religion Frecuencia (%)
Con religion 162 82.7
Sin religion 34 17.3
Total 196 100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacioén del Riesgo de Mortalidad en pacientes con
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TABLA 7

RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON NAC A SU INGRESO EN
URGENCIAS DEL HGZ/UMF No. 8 IMSS

Riesgo de Mortalidad Frecuencia (%)

Riesgo bajo de mortalidad 103 52.6

Riesgo moderado de 62 31.6
mortalidad

Riesgo alto de mortalidad 31 15.8

Total 196 100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.
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TABLA 8

Resultado CURB - 65

Riesgo bajo de Riesgo moderado de Riesgo alto de Total
mortalidad mortalidad mortalidad
Anios Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
18 a 38 47 24 6 3.1 0 0 53 27
39a59 44 22.4 13 6.6 1 0.5 58 29.6
60 a 80 11 5.6 39 19.9 20 10.2 70 35.7
81 a101 1 0.5 4 2 10 5.1 15 7.7
Total 103 52.6 62 31.6 31 15.8 196 100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.
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TABLA 9

Total

Riesgo bajo

Riesgo moderado Riesgo alto

mortalidad mortalidad mortalidad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
57 29.1 28 14.2 15 7.7 100 51
46 23.5 34 17.3 16 8.2 96 49
103 52.6 62 31.5 31 15.8 196 100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.
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TABLA 10

- Resultado CURB-65
- Riesgo bajo de Riesgo moderado de Riesgo alto de Total
mortalidad mortalidad mortalidad

- Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
- 19 9.7 2 1 0 0 21 10.7
- 51 26 40 20.4 12 6.1 103 52.6
- 9 4.6 4 2 1 0.5 14 7.1
- 3 1.5 13 6.6 18 9.2 34 17.3
- 21 10.7 3 1.5 0 0 24 12.2
- 103 52.6 62 31.6 31 15.8 196 100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.
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TABLA 11

- Resultado CURB-65
Riesgo bajo de Riesgo moderado de Riesgo alto de Total
mortalidad mortalidad mortalidad
- Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
- 1 0.5 3 1.5 4 2 8 4.1
- 14 7.1 20 102 18 9.2 52 26.5
- 30 15.3 23 11.7 8 4.1 61 31.1
- 44 22.4 8 4.1 0 0 52 26.5
- 14 7.1 8 4.1 1 0.5 23 11.7
- 103 52.6 62 31.6 31 15.8 196 100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.
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TABLA 12

Resultado CURB-65

Riesgo bajo de Riesgo moderado de Riesgo alto de Total

mortalidad mortalidad mortalidad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
91 46.4 30 153 3 1.5 124 63.3
12 6.1 32 16.3 28 14.3 72 36.7
103 52.6 62 31.6 31 15.8 196 100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.
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TABLA 13

RELIGION Y RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON NAC A SU
INGRESO EN URGENCIAS DEL HGZ/UMF No.8 IMSS

Riesgo bajo de
mortalidad
Religion Frecuencia (%)
Con 85 43.4
religion
Sin religion 18 9.2
Total 103 52.6

Resultado CURB-65

Riesgo alto de Riesgo alto de Total
mortalidad mortalidad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
48 24.5 29 14.8 162 82.7
14 7.1 2 1 34 17.3
62 31.6 31 15.8 196 100

Fuente: n=196 Romero-Q Y, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Matute-G E. Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con
Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, 2016.
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DISCUSIONES

En el articulo de Regalado de los Cobos y colaboradores en Espaiia (2010) “Tratamiento
de la Neumonia adquirida en la comunidad en hospitalizaciéon a domicilio: resultado
clinico en casos con diferente nivel de gravedad”, la media de edad de los pacientes con
neumonia fue de 60.3 afios; mientras en el nuestro la media de edad fue 54.33 afios. Sin
embargo, a pesar de que no son similares cuantitativamente estas diferencias se deben
probablemente al hacinamiento, poca cultura para la prevencion de enfermedades y a la
pobreza, las cuales se ven reflejadas en la presentacion de enfermedades a temprana edad.

Tania Garcia-Zenon y colaboradores en el 2013, en su estudio “Neumonia Adquirida en
la Comunidad en el adulto mayor” realizado en México, hace mencidén que en pacientes
dentro del rango de edad 61 a 70 afos presentaron un riesgo de mortalidad que
correspondid a 26.4%. En nuestro estudio se obtuvo en el rango de 60 a 80 afos un riesgo
de mortalidad de 35.7%. Se observa una discordancia, dado que nuestra poblaciéon aun
sin ser portadora de comorbilidades (las cuales incrementan el riesgo de mortalidad),
probablemente el sistema inmune no responda de forma eficaz conforme aumenta la edad,
aunado las alteraciones anatomicas fisiologias propias de la edad y las redes de apoyo con
las que cuentan para acudir oportunamente a servicios médicos. Por lo que seria de gran
impacto realizar un estudio con enfoque en los principales factores de riesgo que
predisponen en el adulto mayor a Neumonia Adquirida en la Comunidad.

En relacién al sexo citaremos el trabajo realizado por Miguel Hernan Vicco y
colaboradores en Argentina (2010) “Concordancia entre dos escalas pronosticas de
neumonia aguda en la comunidad” encontraron que el 49.8% pertenecen al sexo femenino
mientras que en nuestro estudio correspondidé a el 51%, ambos estudios tienen una
tendencia semejante pues nos sugiere que ante una mermacion de su salud tanto hombres
como mujeres acuden a servicios médicos de esta forma contribuyen a detectar en etapas
tempranas a la enfermedad.

Respecto al grado académico Renata Baez Saldafia y colaboradores (2014) en “Calidad
de la atencion médica en neumonia bacteriana adquirida en la comunidad”, report6 una
poblacién analfabeta de 16.79%. En nuestro estudio la poblacion analfabeta correspondio
a 4.10%. Por lo anterior se observa una gran diferencia cuantitativa en los resultados,
puesto que, el tipo de poblacion estudiada, presenta diferencias en sus caracteristicas
culturales, laborales y/o étnicas que podrian influir en el acceso a la educacion. La
educacion es una medida de proteccion pues con ella el desarrollo de la enfermedad, es
susceptible de ser intervenida y modificada en los diferentes momentos de su desarrollo.
Cuanto antes se apliquen las medidas de intervencién mejor puede ser el resultado en la
prevencion de la enfermedad o de sus secuelas.



Mientras en el rubro de estado civil, Fabrizzio Delgado Ramos (2010) en Ecuador con su
investigacion “Incidencia de la Neumonia Adquirida en la Comunidad en el Hospital
Militar H.D II Libertad” encontrd pacientes casados 64.13% el cual comparado con el
nuestro correspondid a 56.60%. Podemos observar que hay una diferencia cuantitativa,
sin embargo, el contar con una pareja, es una red de apoyo puesto que este tipo de
relaciones que se dan entre los conyuges se acompana de conductas que también se
relacionan entre si, sean éstas las de brindar carifio, interés, afecto, escuchar, prestar,
cuidar, amar, aconsejar, aceptarse, satisfacerse, informarse, etc., en pocas palabras el
conyuge se preocupa por su pareja incitdndolo a acudir en busca de atencion médica.

Gonzalo Carpio y colaboradores en Bolivia (2013) en su estudio: “Neumonia Adquirida
en la Comunidad: estudio de validacion de una escala prondstica para su empleo en
emergencias del hospital clinico de Viedma” reporto un riesgo bajo de mortalidad de
33.33%, mientras en el nuestro se encontrdé un 52.6%. Ambos estudios tienen una
discordancia, sin embargo, como podemos observar que el valor obtenido en nuestro
estudio nos hacer pensar es debido a la actuacion temprana en el segundo nivel de
atencion pues de esta forma hay un diagnostico precoz y tratamiento oportuno, asi mismo
nos refleja la proteccion que el IMSS proporciona a los individuos y los hogares para
asegurar el acceso a la asistencia médica. Por lo que es de suma importancia realizar y
emplear escalas pronosticas que nos orienten hacia un tratamiento optimo y adecuado.

En la literatura nacional se encuentra poca informacion en cuanto a la aplicacion del uso
especifico de la escala CURB-65, ejemplo de ello es la guia de practica clinica cuyo
principal objetivo es proporcionar la adecuada toma de decisiones en cuanto a prevencion,
diagnodstico y manejo de las NAC en mayores de 18 afios; por lo que este estudio es de
relevancia, esperando en é€l, se conozca y se insista a continuar con esta linea de
investigacion para lograr identificar (primer nivel de atencion) los casos que ameriten
tratamiento hospitalario y evitar el desarrollo de multirresistencia por lo que se considera
que no existe una suficiente orientacion conductual para su enfrentamiento.

Con lo cual el médico de familia es una piedra angular en la prevencion y deteccion
oportuna en los diferentes tipos de poblacion, dando paso a una atencién integral, por
medio de la cual se puede dar una capacitacion familiar e individual para afrontar este
tipo de crisis paranormativas y formar redes de apoyo para una recuperacion Optima del
paciente.

Un alcance obtenido en la presente investigacion fue identificar los principales factores
asociados que incrementan el riesgo de mortalidad, encontrando similitudes con diversos
estudios en los cuales, en mayor edad, la viudez y niveles bajos de escolaridad son algunos
de los factores que influyen.

Asi mismo logramos darnos cuenta que en menores de 59 afios (poblacion
econdmicamente activa) eran los que presentaban el riesgo de mortalidad bajo mas alto y
de los cuales pudieran tratarse de forma ambulatoria con tan solo la utilizacion de una
escala de facil aplicacion.



Con respecto a las limitaciones se encuentran las generadas durante la seleccion de la
poblacion, dado que Unicamente se consideraron a los pacientes que se encontraban
hospitalizados en urgencias del HGZ/UMF No. 8, razon por la cual los resultados de este
estudio no pueden extrapolarse a la poblacion en general e incluso a la poblacion total de
la unidad que pudiera haber recibido atencion en otra institucion; por lo cual para poder
hacer una determinacién mas certera se podrian realizar estudios multicéntricos, los
cuales nos permitirian conocer la incidencia en diferentes instituciones de salud y con
esto poder lograr aplicar los resultados en la poblacion general.

Otra limitacion fue el hecho de que no se contempld la presencia de comorbilidades,
tabaquismo, exposicion a humo de lefia y estado nutricional, las cuales, de acuerdo a la
informacion obtenida en estudios anteriores, son un factor de riesgo importante que
incrementa el riesgo de mortalidad. Motivo por el cual seria de mucha utilidad en
proximas investigaciones hacer una asociacion entre las principales patologias que con
mas frecuencia predisponen e incrementa la mortalidad en la Neumonia Adquirida en la
Comunidad.

A pesar de haber realizado maniobras para evitar sesgos, una situacion que pudo
ocasionar que se presenten, es dentro de los criterios de inclusion, en los cuales no se
incluyeron comorbilidades asociadas, estado nutricional, exposiciéon a humo de lefia y
tabaquismo; estas consideraciones son unas de las mas importantes, pues son factores que
incrementan el riesgo de mortalidad. Asi mismo, durante la seleccion pudieron no ser
contemplados dentro de la muestra los pacientes que hayan sido manejados por el servicio
de medicina familiar de la unidad. Mientras que durante el analisis la presencia de errores
en el proceso de captura de datos pudo dar paso a la generacion de sesgos.

En cuanto a la aplicabilidad del presente estudio en la medicina de primer contacto, es en
este nivel, donde se puede fomentar el lavado de manos explicando los tiempos y la
técnica adecuada, aplicacion de esquema de vacunacidon completa y vigente en nifios y
adultos, una dieta adecuada rica en nutrientes, evitar exposicion a humo de lefia y realizar
una deteccion temprana de infecciones de vias respiratorias bajas y brindar un tratamiento
y seguimiento del paciente evitando internamientos innecesarios en las unidades de
urgencias, multirresistencia a antibidticos, asi como evitar infravalorar o sobreestimar la
gravedad de la enfermedad.

Desde el punto de vista educativo, en los médicos de primer contacto fomentar el
beneficio del uso de la escala CURB-65 y la creacion de programas de capacitacion e
identificacion de los factores que incrementan el riesgo de mortalidad; en los estudiantes
dar a conocer que es una escala facil de aprender constituida por 5 variables que evaliian
el sistema respiratorio, neuroldgico, renal y circulatorio, ayudando de esta forma al
profesional de la salud a tomar la mejor decision en cuanto al lugar de tratamiento que se
veran reflejados en la disminucion de las hospitalizaciones y multirresistencia
farmacoldgica.



En la investigacion se encontrd que el grupo de mayor afeccion por Neumonia Adquirida
en la Comunidad es en el adulto mayor y conforme aumenta la edad el riesgo se
incrementa, asi mismo mas del 50% de los pacientes se encontraban incluidos en un riesgo
bajo ameritando solo tratamiento ambulatorio. Por lo que resultaria de interés para
proximas investigaciones dar mayor difusion y en base a estos datos crear estrategias de
deteccion y manejo oportuno. Con la realizacion de estudios multicéntricos, los cuales
nos permitirian conocer la incidencia en diferentes instituciones de salud y con esto poder
lograr aplicar los resultados en la poblacion general. Asi mismo la realizacion de
protocolos con la mayor cantidad de participantes del equipo de salud para mejorar la
calidad de atencion (prevencion, diagnostico y tratamiento) en pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad.

En el &mbito administrativo este estudio permite la creacion de estrategias para proteger
a la poblacion, al gestionar los recursos de forma Optima para fomentar la técnica
adecuada para el lavado de manos, la aplicacion de vacuna antineumocdcica e influenza,
vacunacion vigente y completa a la mayor cantidad posible de la poblacion haciendo
mayor hincapié en la poblacion mas afectada durante los meses de mayor incidencia.



CONCLUSIONES

La Neumonia Adquirida en la comunidad es una de las principales causas de
hospitalizacion y esta asociada a una alta incidencia de riesgo de mortalidad en adultos
mayores y conforme la esperanza de vida aumente esta también se incrementara, por lo
que es necesario identificar y estratificar correctamente la enfermedad desde su
comienzo y brindar un tratamiento dptimo.

Dentro de la investigacion se cumplié con el objetivo, al lograr identificar la importancia
de estratificar el riesgo de mortalidad por Neumonia Adquirida en la Comunidad en
pacientes a su ingreso en urgencias del HGZ/UMF No.8, destacando principalmente la
edad, escolaridad y estado civil.

Siendo asi que con los datos obtenidos se acepta la hipdtesis alterna y se descarta la nula
que con fines educativos fue planteada, concluyendo que es importante la estratificacion
de riesgos de mortalidad.

El CURB-65 es una escala simple y de fécil aplicacion en el contexto de atencion
primaria (médico familiar y urgencidlogo) y para su calculo no hay que aplicar
numerosas variables. No obstante, la decision de internar a un paciente puede verse
influida por la presencia de comorbilidades, parametros clinicos o de laboratorio no
considerados en el CURB-65 y factores sociales que hagan presumir mayor probabilidad
de un resultado adverso.

Con esta escala se evidencia que result6 elevada la proporcion de pacientes con bajo
riesgo de mortalidad, los que pudieron haber sido tratados de forma ambulatoria desde
un inicio.

Si bien es cierto de acuerdo a los resultados, se demuestra un area de oportunidad para
el médico familiar sobre la poblacion mas afectada, haciendo mas énfasis con los
beneficios obtenidos con la vacuna contra neumococo e influenza, el adecuado lavado
de manos, orientar a los pacientes sobre las redes de apoyo con las que cuentan (religion,
familia, ejercicio, trabajo. pareja, etc.), a los familiares de los adultos mayores brindar
los beneficios de la movilizaciéon continua y asi evitar la microaspiracion y el
reconocimiento de sintomas poco usuales en ellos.

Tenemos el reto de modificar el curso de la Neumonia Adquirida en la Comunidad y
disminuir su alta mortalidad, es necesario combatir las resistencias a antibioticos que
van en aumento a mayor velocidad.
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ANEXO 1

Principales agentes causales en la Neumonia Adquirida en la Comunidad.

BACTERIAS % OTROS %
COMUNES AGENTES
Streptococcus 50-65 Mycoplasma 10
pneumoniae™ pneumoniae™*
Haemophilus 8-10 Chlamydia 5-10
influenzae pneumoniae
Bacilos entéricos 5 Legionella 5-10
gramnegativos pneumophila®**
(Klebsiella spp,
E. coli)
Staphylococcus 3-5 Virales. Influenza 5-10
aureus
Moraxella 1-3 Sincitial 5-10
catarrhalis respiratorio

*Streptococcus pneumoniae, enfermedad de adultos y ancianos con enfermedad
concomitante (EPOC, cardiovascular crdnica).

**Mycoplasma pneumoniae y chlamydia pneumoniae son agentes causales de NAC
con mayor frecuencia en adolescentes y adultos jovenes previamente sanos.

***Legionella pneumophila es un patdgeno oportunista en pacientes con trasplante,
insuficiencia renal cronica, EPOC, fumadores y personas expuestas a sistemas de aire
acondicionado y hospitales.



ANEXO 2

Principales  microorganismos

especificos

relacionados con  antecedentes

epidemioldgicos y enfermedad concomitante/subyacente.

Enfermedad

Patogeno frecuentz

Alooholsmo
Tabaquisma/EPOC

Residentes de asdos

Dentadura con mala conservacidn, pobre higiene o gingvifs
Brote epidémico de enfermedad del legionano

Exposicion a murciélages o sueko con quano de aves
Exposicion a pajaros

Exposicion a conggos

Infeccidn temprana por VIH

Viae al noroeste de Mexco, S0 de Estades Unidos
Exposicion a anmales de campo o en pado

Brote de mfluenza en ka comunidad

Aspiracién de contenido gastico de afto vokmen
Enfermedad puimonar estructural
(bronquiectasias y fbrosis quistica)

Uso de famacos inyectables
Obstrucodn de la via aérea

Streptococcus preumoniae, Haemophilus influenzae, Morarella
calarrhalis, Legionella especies

Streptococcus preumoniae, baclos gramnegafivos, Hasmophilss
influenzae, Staphylococcus aures, anaerobios, Chiamyda
preumoniae

Anaerobios

Legioneda especes

Histoplasma capsulatum

Chiamydia psitiaci

Frangisela fularensis

5. preumoniae, H. influenzae, Mycobactenum tubercuiosis
Coceidioides immibs

Conella burmedi (agente: de fiebre Q)

Influenza, 5. peumoniae, 5. aureus, Strepibcoccus pyogenes,
H. influenzae

Neumonis quimica, anaerobios
Pseudomonas aeruginosa, Burkholdena (Pseudomonas) cepacia,
3. aureus

S, aureus, anaerobios, M. luberculosis
Anaerobios




ANEXO 3

TEST MENTAL ABREVIADO

Preguntas o evaluaciones Puntuacion

por realizar Correcta Incorrecta

Edad 1 0
Fecha de nacimiento 1
Tiempo (hora, dia, noche) 1
Ano 1
Nombre de la institucion u hospital 1
Reconocimiento de 2 personas:
familiares o personal medico
Recordar direcciones

Nombres de personajes de actualidad
Fecha de acontecimientos historicos
Contar numeros hacia atras

Puntaje total 10

= o o O

ek sk sk ==k ==k
(o T e T e T e T e e

Puntuacion total 0 a 10. El acierto en la respuesta a cada para-
metro da una puntuacion de 1, el puntaje igual a 8 0 menor
implica alteracion.



Tratamiento ambulatorio

Tratamiento cuando se precisa Ngreso en una
sala de hospitalizacidn

Tratamiento cuando se precisa ingreso en la UCI

Sospecha de aspiracion

Sospecha de infeccion por P. aeruginosa

Moxifloxacino o levofloxacino: 5 a 7 dias

Amoxicilina o amoxicilina/clavulanico o cefditoren (todos ellos 7 dias)+macrolidos (azitromicina 3-5 dias o
claritromicina 7 dias)

Todos por via oral

Cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona) o amoxicilina-clavulinico mas un macrdlido
(azitromicina o claritromicina)

Levofloxacino en monoterapia

En todos los casos inicio del tratamiento por via intravenosa

El levofloxacino puede iniciarse por via oral

Duracion del tratamiento 7-10 dias

Cefalosporina no antipseudomanica a dosis altas (ceftriaxona 2 g[24 h, cefotaxima 2 g/6-8 h) por via
intravenosa+macrolido (azitromicina 500 mg/dia o claritromicina 500 mg/12 h) por via intravenosa
Alternativa: levofloxacino por via intravenosa (500 mg(12 h) en vez de macrolidos

Duracion del tratamiento 7-14 dias

Amoxicilina-clavulinico por via intravenosa (amoxicilina 2 g/8 h) 14 dias o moxifloxacino, ertapenem o bien
clindamicina

Piperacilina-tazobactam o cefepima o carbapenem (imipenem o meropenem) por via intravenosa +ciprofloxacino por

via intravenosa (400mg/8 h) o levofloxacino (500mg/12 h)

o bien+aminoglucdsido en lugar de la quinolona: tobramicina por via intravenosa (6 mg/kg/24 h) o amikacina por via

intravenosa (15 mg/kg/24 h)
Duracion del tratamiento 14 dias

DVN ®[ Ud oourdwo 0onoiquue ojusrurejel ],

¥ OXUNV



ANEXO 5

Escala CURB 65

Factor clinico Puntaje

Confusion 1

BUN >19 mg/dl 1

1

Frecuencia respiratoria >30 rpm
PAS <90 mmHg o PAD <60 mmHg 1
Edad > 65 aiios 1

Categorias Riesgo de Recomendacion

de riesgo Mortalidad

Manejo ambulatorio

2 9.2% Manejo en el hospital

>3 22% Admisiéon a UCI
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SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD A SU INGRESO EN URGENCIAS DEL HGZ/UMF No 8 “DR. GILBERTO FLORES

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

IZQUIERDO”.

No aplica

Meéxico D.F., de Enero del 2015 a Diciembre del 2015

En tramite

Las infecciones respiratorias son el principal motivo de consulta por patologia infecciosa en AP (Atencion Primaria), con una
afectacion del tracto respiratorio inferior de alrededor del 10%. La elevada incidencia y potencial gravedad de las neumonias
originan gran preocupacion y consumo de recursos. Esto junto a los cambios epidemiologicos en los microrganismos implicados y
la elevada resistencia a los antimicrobianos obliga a plantear medidas preventivas eficaces, a hacer un uso racional de los antibioticos
y a utilizar los medios sanitarios disponibles con rigor cientifico.

Se obtendra datos del expediente clinico para la escala CURB-65

No existen riesgos

Posibles beneficios que recibira al participar en el

estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de

tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material bi

No a

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Protocolo descriptivo, no hay intervencion de variables, por lo tanto, solo se informaré en caso de datos relevantes

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere conveniente sin que ello
afecte a la atencion médica que recibo en el instituto

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en la presentacion o publicaciones que deriven de
este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados de forma confidencial.

ologico (si aplica):

utoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médi
Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones rel:

Investigador Responsable:
Colaboradores:

co en derechohabientes (si aplica):

acionadas con el estudio podra dirigirse a:

Dr. Gilberto Espinoza Anrubio.

Correo: gilberto.espinozaa@imss.gob.mx.

Dr. Eduardo Vilchis Chaparro
Dra. Gladys Elizabeth Matute

Dra. Isareli Yoloxochitl Romero Quintin

Cel. 5535143649

Correo: eduardo.vilchisch@imss.gob.mx
Correo: morrison_77@hotmail

Correo: yolo 30@hotmail.com.................

Cel. 5520671563.
Cel. 5533318461

‘‘‘‘‘‘ Cel.:5560634401

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque
“B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 7

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HGZ/UMF No. 8 “Dr. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD.
Escala Aplicativa del Protocolo de Investigacion

Escala de Riesgo de Mortalidad en Neumonia Adquirida en la Comunidad
(CURB-65)

NOMBRE;

EDAD: Fecha:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

SEXO: 1 () FEMENINO 2 () MASCULINO

ESTADO CIVIL: 1 () SOLTERO 2 () CASADO 3 () DIVORCIADO
4()VIUDO  5()UNION LIBRE

ESCOLARIDAD: 1() ANALFABETA 2()PRIMARIA 3()SECUNDARIA
4() BACHILLERATO 5() LICENCIATURA 6() POSGRADO

OCUPACION: 1() EMPLEADO 2() DESEMPLEADO

RELIGION: 1( ) CON RELIGION 2() SIN RELIGION

VARIABLE DE LA PATOLOGIA

RIESGO DE MORTALIDAD CURB 65: 1( ) RIESGO BAJO 2() RIESGO
MODERADO  3() RIESGO ALTO

INTERPRETACION DEL PUNTAJE OBTENIDO CURB 65

1. Riesgo Bajo de Muerte: Elegible para tratamiento ambulatorio (0-1 puntos).

2. Riesgo Moderado de Muerte: Considerar tratamiento hospitalario o ambulatorio
supervisado (2 puntos).

3. Riesgo Alto de Muerte: Manejo intrahospitalario (mdas de 3 puntos).



VARIABLES DEL TEST

INSTRUMENTO CURB 65

De acuerdo al puntaje obtenido en la recoleccion de las variables clasificar al paciente
dentro de la categoria correspondiente.

Factor clinico Puntos Puntaje
obtenido
Confusion 1
BUN >19 mg/dl 1
Frecuencia respiratoria >30 rpm 1
PAS <90 mmHg o PAD <60 mmHg 1
Edad > 65 afios 1
Categoria de riesgo Score Mortalidad
I (Riesgo Bajo) 0-1 1.5 %
IT (Riesgo Moderado) 2 92%
III (Riesgo Alto) >3 22 %

INTERPRETACION DEL PUNTAJE OBTENIDO

1. Riesgo Bajo de Muerte: Elegible para tratamiento ambulatorio (0-1 puntos).

2. Riesgo Moderado de Muerte: Considerar tratamiento hospitalario o ambulatorio
supervisado (2 puntos).

3. Riesgo Alto de Muerte: Manejo intrahospitalario (mdas de 3 puntos).



ANEXO 8
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UMF No. 8 “Dr. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
@ COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

TITULO DE LA TESIS:
“Evaluacion del Riesgo de Mortalidad en pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad a su ingreso
en Urgencias del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

2014- 2015

TITULO X

ANTECEDENTES X X X

PLANTEAMIENTO X

DEL PROBLEMA

OBJETIVOS X
HIPOTESIS X

PROPOSITOS X

DISENO X X
METODOLOGICO

ANALISIS X X

ESTADISTICO

CONSIDERACIONES X

ETICAS

RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA X

ASPECTOS X
GENERALES

ACEPTACION X

2015- 2016

ETAPA DE EJECUCION X X
DEL PROYECTO

RECOLECCION DE X X

DATOS

ALMACENAMIEN- X X

TO DE DATOS

ANALISIS DE DATOS X X

DESCRIPCION DE X X
DATOS
DISCUSION DE DATOS X X

CONCLUSION DEL X

ESTIDIO

INTEGRACION Y X
REVICION FINAL

REPORTE FINAL X

AUTORIZACIO-NES X

IMPRESION DEL X
TRABAJO

PUBLICACION X

Elabor6: Dra. Romero Quintin Isareli Yoloxochitl
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