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INTRODUCCION

La mortalidad en adultos mayores de 65 afos es una preocupacion creciente en
la salud publica mundial, y en Peru, la regidn del Cusco no es ajena a esta
realidad. Las enfermedades respiratorias y cardiovasculares representan
algunas de las principales causas de muerte en este grupo etario, lo que destaca
la necesidad de establecer herramientas diagnédsticas efectivas que permitan
predecir el riesgo de mortalidad en estos pacientes. En este contexto, las escalas
PSI (Pneumonia Severity Index), CURB-65 (Confusion, Urea, Respiracion,
Presién arterial y Edad) y CRB-65 (una modificacion de la CURB-65) han sido
propuestas como indicadores clinicos para predecir la gravedad de

enfermedades respiratorias, particularmente en pacientes adultos mayores.

El propédsito de esta investigacion fue evaluar la efectividad de estas tres escalas
como predictores de mortalidad en pacientes mayores de 65 afios que ingresan
a dos hospitales IlI-1 del Ministerio de Salud (MINSA) en la region del Cusco. Al
enfocarse en la poblacion adulta mayor, que enfrenta desafios adicionales
debido a la comorbilidad y la fragilidad, se pretendié analizar la capacidad de
estas herramientas para identificar a aquellos pacientes con mayor riesgo de
muerte, contribuyendo a mejorar los procesos de toma de decisiones clinicas en

un contexto de recursos limitados.

El estudio se llevo a cabo con el objetivo de proporcionar una visidn mas precisa
sobre la utilidad de estas escalas en la practica hospitalaria, brindando asi a los
profesionales de salud informacién relevante para una intervenciéon temprana y
eficaz. Se espera que los resultados de esta investigacion contribuyan a la
mejora de los estandares de cuidado en pacientes geriatricos, en particular en
zonas rurales y con menos acceso a servicios especializados, como la region del

Cusco.



RESUMEN
RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS PSI, CURB-65 y CRB-65
COMO PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES ADULTOS
MAYORES CON NEUMONIA EN 2 HOSPITALES llI-1 DEL MINSA DEL
CUSCO, 2024-2025.

Antecedentes: La neumonia adquirida en la comunidad continda siendo una
infeccidn relevante por su impacto en la morbimortalidad, especialmente en
adultos mayores, en quienes se reportan mayores tasas de complicaciones y
muerte. Por ello, resulta necesario evaluar herramientas clinicas que permitan
estimar oportunamente el riesgo de mortalidad y orientar la toma de decisiones.
Objetivo: Evaluar la precision de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 para
predecir la mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores con neumonia
adquirida en la comunidad, atendidos en dos hospitales Il11-1 del MINSA en Cusco
durante el periodo 2024-2025.

Métodos: Se realizd un estudio analitico, observacional, de cohorte
retrospectiva, orientado a la evaluacién de pruebas diagndsticas. La informacion
se obtuvo de historias clinicas y se calcularon las escalas PSIl, CURB-65 y CRB-
65. Mediante curvas ROC se identificaron los puntos de corte 6ptimos y se
estimo su validez diagnostica.

Resultados: La escala PSI mostré el mejor rendimiento para predecir mortalidad
a 30 dias, con AUC de 0,908, sensibilidad de 100% y valor predictivo negativo
de 100%. CURB-65 y CRB-65 presentaron capacidad discriminativa aceptable,
con AUC de 0,790 y 0,786, respectivamente. Los puntos de corte 6ptimos fueron
2121 para PSI, 23 para CURB-65 y 22 para CRB-65. Todas las escalas se
asociaron significativamente con mortalidad (p < 0,001), siendo PSI la de mayor
asociacion.

Palabras clave: Neumonia, Mortalidad, Prediccion, Adultos mayores.



ABSTRACT

DIAGNOSTIC PERFORMANCE OF THE PSI, CURB-65, AND CRB-65
SCORES AS PREDICTORS OF MORTALITY IN OLDER ADULT PATIENTS
WITH PNEUMONIA IN 2 MINSA LEVEL IlI-1 HOSPITALS IN CUSCO, 2024 -

2025.
Background: Community-acquired pneumonia remains a relevant infection due
to its impact on morbidity and mortality, especially among older adults, who
present higher rates of complications and death. Therefore, it is necessary to
evaluate clinical tools that allow timely estimation of mortality risk and support
clinical decision-making.
Objective: To evaluate the accuracy of the PSI, CURB-65, and CRB-65 scores
in predicting 30-day mortality in older adult patients with community-acquired
pneumonia treated in two MINSA level IlI-1 hospitals in Cusco during the 2024—
2025 period.
Methods: An analytical, observational, retrospective cohort study was
conducted, focused on the evaluation of diagnostic tests. Data were obtained
from medical records, and the PSI, CURB-65, and CRB-65 scores were
calculated. ROC curves were used to identify the optimal cut-off points and to
estimate the diagnostic validity of these tools.
Results: The PSI score showed the best performance in predicting 30-day
mortality, with an AUC of 0.908, sensitivity of 100%, and negative predictive value
of 100%. CURB-65 and CRB-65 showed acceptable discriminatory capacity, with
AUC values of 0.790 and 0.786, respectively. The optimal cut-off points were
2121 for PSI, 23 for CURB-65, and =2 for CRB-65. All scores were significantly
associated with mortality (p < 0.001), with PSI showing the strongest association.

Keywords: Pneumonia, Mortality, Prediction, Older adults.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. Fundamentacién del problema

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) se define como la inflamacion
aguda del parénquima pulmonar ocasionada por microorganismos,
manifestandose a través de signos de infeccion sistémica y cambios radioldgicos
en pacientes que no han estado hospitalizados en las ultimas 3 semanas("). La
NAC se contrae en la poblacién en general y se desarrolla tanto en individuos no
hospitalizados como en aquellos que, estando hospitalizados, manifiestan esta
infeccion aguda en un lapso de 24 a 48 horas.? Este tipo de neumonia se ha
convertido en un significativo problema de salud a nivel mundial, siendo una de
las afecciones respiratorias mas comunes; en la poblacién adulta mayor,

representa la cuarta causa de mortalidad y la primera de origen infeccioso ) .

La elevada incidencia de NAC en adultos mayores se ha vinculado con una
variedad de cambios fisioldgicos relacionados con el envejecimiento en el
sistema respiratorio y el sistema inmunitario. Ademas, existe una mayor
probabilidad de experimentar condiciones clinicas, sociales y enfermedades
cronicas, lo que los hace mas vulnerables al desarrollo de infecciones. “) La NAC
ocasiona una significativa morbilidad y mortalidad en la poblacién adulta mayor,
resultando en un elevado indice de hospitalizaciones con periodos de
convalecencia prolongados y estadias hospitalarias prolongadas. Asimismo, se
observa un aumento en el uso de recursos sanitarios.® ®) Este impacto se
traduce en consecuencias econdmicas considerables y afecta la calidad de vida

de estos pacientes de manera sustancial ©) .

Segun la informacién proporcionada por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad
frecuente con una incidencia de 10 casos por 1.000 habitantes al afio en la
poblacion general, siendo mas frecuente en las edades extremas de la vida ().
En los Estados Unidos se ha demostrado que la tasa de incidencia de la
neumonia es de 847 casos por cada 100.000 personas/ano y esta es superior a
la de las enfermedades no transmisibles frecuentes como el infarto de miocardio

y la enfermedad cerebrovascular, también se ha reportado que la letalidad en
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pacientes hospitalizados es dos veces mayor en aquellos de 75 aflos o mayores
que en los de 65 a 74 afios (10,6 % Vs. 4,9 %)® . En algunos paises europeos
la incidencia de neumonia en la comunidad puede ser 10,8 veces mayor en las

personas de 85 afios 0 mas comparada con personas de 50 a 64 afios ©.

En Latinoamérica se realizé un analisis en el 2018 que demostré que el numero
de casos de NAC con una tasa de incidencia por cada 100.000 habitantes fue:
en Argentina 39.674 (401.1); Brasil 225.341 (611,6); Chile 30.434 (738,5);
Colombia 26.955 (326,6); México 82.397 (413,1); Venezuela 31.601 (640,1). Las
altas tasas de mortalidad a nivel Latinoamérica y el alto costo que generan los
pacientes con NAC a los servicios de salud han determinado la validacion de
diversos métodos de prediccion de severidad para disminuir los ingresos
hospitalarios innecesarios y darle el tratamiento adecuado a aquel que lo

amerite(19),

A nivel nacional, el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de
Enfermedades reportd que, en mayores de 60 afios, entre el afio 2018 y 2023 se
reportaron 134 784 casos de Neumonia en adultos mayores de 60 afos. Es asi
que en el 2018 habia 17.906 casos con una razén de 5,4 por 1000 mayores de
60 afios, en el 2019 habian 18 742 casos, para el 2020 aumenté a 19 045 con
una razén de 4,6 por cada 1000 mayores de 60 afios. En el aino 2021 hubo
30.932 casos con una razon de 7,2 por cada por cada 1000 mayores de 60 afos
debido al contexto de la pandemia del COVID-19, para el 2022 hubo un descenso
a 20 716 casos con una razon de 4,7 por cada por cada 1000 mayores de 60,
como era de esperarse, el ano 2023 se registraron 27443 episodios de
neumonia, con una tasa de 7 casos por cada 1 000 adultos mayores de 60 afios.
Ademas, se evidencid un incremento del 32,5% en las notificaciones de
neumonia en comparacién con periodos previos en adultos mayores de 60 afios
comparado con el afio 2022. Segun el boletin Epidemiolégico del Peru en
noviembre del 2023, la tasa de mortalidad sigue siendo mayor en comparacion
a los anos anteriores a la pandemia (2020 y 2021), reportando por cada 100 000
en el ano 2018 una mortalidad de 35,1; en el 2020 de 55,5; en el 2021 de 138,6,
en el 2022 de 46,9 y en el 2023 de 47,4 ("), Durante el 2024 se reportd 33640
episodios acumulados y en el 2025 se reportd 42130 episodios acumulados con

una variacion del 25% de episodios respecto al afio anterior('2),
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En el Cusco, durante el periodo 2021-2025, la incidencia acumulada de
neumonia en personas adultas mayores ha mostrado variaciones importantes,
alcanzando un total de 146.81 casos por cada 10,000 adultos mayores. Las tasas
de incidencia acumulada por afio fueron: 2021: 109.87; 2022: 78.90; 2023: 97.36
y 2024: 132.18 casos por cada 10,000 adultos mayores. Segun los datos
emitidos por la GERESA en la region del Cusco, hasta la semana epidemiolégica
46 del ano 2025 se han registrado 2 384 casos de neumonia en personas adultas
mayores. Estas cifras evidencian un serio problema de salud publica, dado que
este grupo etario presenta un elevado riesgo de enfermar y morir. Dentro de la
jurisdiccion de la GERESA Cusco, las provincias que registran una incidencia
acumulada por encima del promedio regional son Cusco (190.82), Calca
(174.09) y Quispicanchis (15)(13),

A pesar de las estrategias preventivas para reducir la NAC, persisten factores
que dificultan su control. Se han disefiado estrategias para abordar estos
aspectos, como meétodos de prediccion de gravedad, evaluacion y toma de
decisiones sobre la atencion a los pacientes, siendo cruciales para la seguridad
del paciente y asignacién adecuada de recursos. Es asi qué, la demora en la
admisién a la unidad de cuidados intensivos se ha vinculado con una mayor

mortalidad en estos casos. (19).

A nivel mundial, existen multiples escalas clinicas para predecir la mortalidad y
la necesidad de hospitalizacion en pacientes con neumonia. Sin embargo, dos
escalas especificas, el indice de Severidad de Neumonia (PSI) AUC= 0.847 IC
95% [0.799-0.895]) y la escala CURB-65 AUC = 0.744 I1C 95% [0.680 - 0.809],han
demostrado ser las mas precisas en este diagnoéstico (14). La complejidad del
PSl y la falta de disponibilidad de algunos elementos en muchas instalaciones
de salud llevan a la adopcién de la escala CURB-65 o su version simplificada, el
CRB-65, que ha demostrado un valor predictivo similar y es aceptado a nivel

nacional®,

Las guias actuales de la American Thoracic Society y de la Infectious Diseases
Society of America, independientemente de la valoracion clinica, recomiendan el
uso de la escala PSI en lugar de CURB-65 (19, La Guia MINSA para NAC en
adultos del 2009 adopta CURB-65 para establecimientos de salud de segundo y



tercer nivel, y considera el uso del CRB-65 para los de primer nivel debido a la
falta de disponibilidad de nitrégeno ureico.(") El Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, en su Guia Practica Clinica para el manejo de NAC en Adultos de 2022,
recomienda el uso de los scores CURB-65, CRB-65 o PSI junto con el juicio
clinico, mientras que el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, en su Guia de 2023,
establece la preferencia por el PSI sobre el CURB-65. A nivel de Cusco, no existe

una guia actualizada publicada sobre el manejo de NAC en adultos(16) (1),

Dado que en el ambito de la GERESA Cusco, la neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) en adultos mayores se ha convertido en un problema
importante de salud publica, lo que también genera impactos econdémicos y
sociales. Por eso, es fundamental llevar un control adecuado, que se base en
una evaluacion clinica detallada y en el uso de una escala de severidad
apropiada para valorar la gravedad, decidir el tratamiento y prever el prondstico
de los pacientes. Es clave identificar cual de las escalas recomendadas tanto a
nivel nacional como internacional, ofrece los mejores resultados para evaluar la
gravedad desde el inicio, con el fin de detectar a tiempo a los adultos mayores
que necesiten tratamiento hospitalario intensivo y, de este modo, reducir la

mortalidad por esta enfermedad, que sigue siendo un desafio en nuestra region.

Por lo expuesto, se ha planteado desarrollar la presente investigacion que tiene
como finalidad determinar el rendimiento diagndstico de las escalas PSI, CURB-
65 y CRB-65 como predictores de mortalidad en pacientes adultos mayores con
Neumonia en 2 Hospitales Ill-1 del Cusco, 2024-2025.

1.2. Antecedentes tedricos

Bastidas G et al. (Cundinamarca- Colombia, 2023), llevaron a cabo un estudio
titulado “Comparison of the Performance of the CURB-65, A-DROP, and NEWS
Scores for the Prediction of Clinical Outcomes in Pneumonia, con el objetivo de
comparar el desempeno de los puntajes CURB-65, A-DROP y NEWS para la
prediccion de resultados clinicos en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) en una poblacién colombiana.

Se realizd un estudio de tipo observacional y disefio analitico de cohorte
retrospectivo, incluyé una muestra de 1,651 pacientes con NAC atendidos en el



servicio de emergencia desde enero de 2012 hasta diciembre de 2020. El tipo
de muestreo fue no probabilistico por casos consecutivos.

Los resultados obtenidos revelaron que las puntuaciones CURB-65 y A-DROP
demostraron un buen rendimiento para los resultados primarios relacionados con
la mortalidad hospitalaria y la mortalidad a 30 dias, con un area bajo la curva
caracteristica operativa del receptor (AUC-ROC) de 0,72 (IC 95%: [0,69-0,76]) y
0,69 (IC 95%: [0,65-0,73]), respectivamente. En contraste, el puntaje NEWS
mostro un rendimiento aceptable en la prediccion de la mortalidad hospitalaria y
la mortalidad a 30 dias. Ademas, exhibié un mejor rendimiento al anticipar la
necesidad de ventilacion mecanica invasiva y terapia con vasopresor, de AUC-
ROC de 0,64 (IC 95%: [0,59-0,69]) y 0,65 (IC 95%: [0,60-0,69]),
respectivamente. En conclusion, el uso de las puntuaciones CURB-65, A-DROP
y NEWS proporciona al médico herramientas efectivas para predecir la

mortalidad hospitalaria y a 30 dias en pacientes con NAC(17),

James B et al. (Kentucky-EE.UU., 2022) en su estudio titulado “Pneumonia
Severity Index and CURB-65 Score Are Good Predictors of Mortality in
Hospitalized Patients With SARS-CoV-2 Community-Acquired Pneumonia”, que
tuvo como objetivo predecir la mortalidad hospitalaria resultante de la neumonia
adquirida en la comunidad (CAP) por SARS-CoV-2 en comparacion con la CAP
sin SARS-CoV-2.

Este estudio observacional y analitico de disefio secundario multicéntrico, que
combin6é dos estudios de cohorte, incluyé una muestra de 8,081 pacientes
hospitalizados con NAC entre el 5 de marzo de 2020 y el 1 de julio de 2020. El
tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia.

Los resultados obtenidos revelaron que la puntuaciéon PSI resultd en un area bajo
la curva ROC (AUC) de 0.82 (IC 95%: [0.78-0.86]) y 0.79 (IC 95%: [0.77-0.80])
para pacientes con SARS-CoV-2 CAP y CAP sin SARS-CoV-2, respectivamente.
En cuanto a la puntuacién CURB-65, el analisis ROC mostré un AUC del 0.79
(IC 95%: [0.75-0.84]) y 0.75 (IC 95%: [0.73-0.77]) para pacientes con CAP por
SARS-CoV-2 y sin SARS-CoV-2, respectivamente. En conclusion, en pacientes
con NAC, independientemente de la causa, tanto la puntuacion PSI como CURB-
65 demostraron ser adecuadas para predecir la mortalidad en la practica

clinica(9),



Chunxin et al. (Shanghai-China, 2021) en su estudio titulado “Comparison of
Different Scoring Systems for Prediction of Mortality and ICU Admission in Elderly
CAP Population”, que tuvo como obijetivo identificar el sistema de puntuacién
mas adecuado para una mejor hospitalizacion.

Se realizd6 un estudio observacional y analitico, de disefio de cohorte
retrospectivo, incluyé una muestra de 1,044 pacientes diagnosticados con NAC
entre el 1 de enero de 2018 al 1 de enero de 2020. El tipo de muestreo fue no
probabilistico por conveniencia.

Los resultados obtenidos en este estudio revelaron que los valores de AUC de
las puntuaciones fueron los siguientes: gSOFA con AUC de 0.844 (IC 95%:
[0.821-0.866]), CURB-65 con un AUC de 0.868 (IC 95%: [0.846-0.888]), MEWS
con un AUC de 0.927 (IC 95%: [0.909-0.942]), y NEWS con un AUC de 0.892
(IC 95%: [0.872-0.911]). Los valores de corte, sensibilidad y especificidad de
CURB-65, gSOFA, MEWS y NEWS fueron (2, 96.08%, 56.54%), (1, 86.27%,
81.83%), (4, 90.2%, 85.56%), (7, 96.08%, 95.52%), respectivamente. En cuanto
al ingreso a la UCI, los valores de AUC fueron para CURB-65 con AUC de 0.854
(IC 95%: [0.831-0.875]), MEWS con un AUC de 0.922 (IC 95%: [0.904—0.937]),
NEWS con un AUC de 0.976 (IC 95%: [0.964-0.984]), y qSOFA con un AUC de
0.866 (IC 95%: [0.844-0.886]). Se observaron diferencias significativas en
NEWS vs CURB-65 (p < 0.0001), NEWS vs MEWS (p <0.001), NEWS vs qSOFA
(p <0.0001). En conclusion, los pacientes con puntuacion gSOFA <1, puntuacion
NEWS <5, puntuacion MEWS <4 o puntuacion CURB-65 <3 al momento del

ingreso presentaron un tiempo de supervivencia significativamente mayor(1®),

Hincapié C, Ascuntar J, Leén A, Jaimes F (Cali-Colombia, 2021), en su
estudio titulado “Community-acquired pneumonia: comparison of three mortality
prediction scores in the emergency department’, que tuvo como objetivo
comparar tres puntuaciones (CURB-65, CRB-65 y qSOFA) para determinar la
mejor herramienta para identificar a los pacientes del departamento de
emergencias con heumonia con mayor riesgo de mortalidad o ingreso a la unidad
de cuidados intensivos (UCI).

Se realizaron tres estudios de tipo observacional y analitico, con disefio de

cohorte prospectivo. La muestra estuvo conformada por 158, 745 y 207



pacientes para las cohortes 1, 2 y 3, respectivamente, diagnosticados con NAC
entre 2013 y 2016. El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia.
En este estudio se observé que las cohortes 1, 2 y 3 estuvieron conformadas por
158, 745 y 207 pacientes, respectivamente. Las tasas de mortalidad registradas
fueron del 32.3%, 17.2% y 18.4%, mientras que la necesidad de ingreso en la
UCI alcanz6 el 52.5%, 43.5% y 25.6% en cada grupo. La calibracion fue
adecuada (p > 0.05) para los tres puntajes, AUC-ROC de 0.66 (IC 95%: [0.62-
0.71]) para CURB-65, 0.60 (IC 95%: [0.56-0.65]) para qSOFA y 0.63 (IC 95%:
[0.59-0.68]) para CRB-65. EI mejor AUC-ROC para la mortalidad fue para CURB-
65. En la cohorte 1, el gSOFA evidencié la mayor capacidad para identificar
pacientes que requerian UCI (55,4%), mientras que el CURB-65 mostrd la mejor
sensibilidad para estimar el riesgo de mortalidad (58,8%). En contraste, el CRB-
65 obtuvo las cifras mas altas de especificidad para ambas variables en las
cohortes 2 y 3 (93,5% y 93,4%). Respecto al rendimiento mas limitado en la
prediccion de mortalidad, el CRB-65 presenté la sensibilidad mas baja en la
cohorte 3 (13,2%), y el qSOFA la menor especificidad en la cohorte 1 (43,9%).
El valor predictivo positivo mas reducido también correspondié al CRB-65 en la
cohorte 3.

En conclusién, se obtuvo que las puntuaciones gSOFA, CURB-65 y CRB-65 eran
herramientas predictivas limitadas para la mortalidad y el ingreso a la UCI.

Ademas, el CRB-65 exhibié la capacidad discriminativa mas baja(@?),

Chun-Ming Ma, Ning Wang, Quan-Wei Su,Ying Yan, vy Fu-Zai
Yin (Qinhuangdao-China, 2021), en su estudio titulado “The Performance of
CURB-65 and PSI for Predicting In-Hospital Mortality of Community-Acquired
Pneumonia in Patients with Type 2 Diabetes Compared with the Non-Diabetic
Population”, que tuvo como objetivo comparar el rendimiento del CURB-65 vy el
indice de gravedad de la neumonia (PSI) para predecir la mortalidad hospitalaria
por Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) entre pacientes con y sin
diabetes tipo 2 (DM2).

Se llevd a cabo un estudio de tipo observacional y analitico, con disefio de
cohorte retrospectivo. La muestra estuvo conformada por 2365 pacientes
diagnosticados con NAC entre enero de 2015 y diciembre de 2018, y el tipo de

muestreo fue no probabilistico por conveniencia.
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Los resultados obtenidos en este estudio revelaron que la mortalidad hospitalaria
aumentoé con la estratificacion de riesgo definida como clase CURB-65 y PSI
tanto en pacientes sin diabetes como en pacientes con DM2 (P <0.05). Las AUC
para predecir la mortalidad hospitalaria fueron de 0.728 a 0.798 en pacientes sin
DM2 (CRB-65: 0.728, CURB-65: 0.757 y clase PSI: 0.798) y de 0.641 a 0.716 en
pacientes con DM2 (CRB-65: 0.641, CURB -65: 0.677 y clase PSI: 0.716) (p
<0.001). ElI AUC de la clase PSI fue menor en pacientes con DM2 que en
pacientes sin DM2 (p<0.05). En conclusion, CURB-65 y PSI se correlacionan con
la mortalidad hospitalaria de NAC en pacientes con y sin DM2 1),

Munoz P, et al. (Santiago de Chile-Chile, 2021) en su estudio titulado
‘Rendimiento de dos indices predictores de mortalidad (PSI y CURB-65) en
pacientes adultos inmunocompetentes hospitalizados por neumonia adquirida en
la comunidad”, que tuvo como objetivo comparar el desempefio de estas escalas
en adultos con NAC viral, bacteriana, mixta y sin agente detectado.

Se realizé un estudio de tipo observacional y analitico, con disefio de cohorte
retrospectivo. La muestra estuvo conformada por 725 pacientes diagnosticados
con NAC entre 2012 y 2018, y el tipo de muestreo fue no probabilistico por
conveniencia.

Los resultados obtenidos en este estudio revelaron que el rendimiento del PSI
fue mayor que el de CURB-65 en pacientes no graves que fallecieron e
ingresaron en la UCI con NAC bacteriana y viral (5% y 14%; 7% y 12%
respectivamente, p = 0,04). El AUC-ROC para PSI es de 0.76 (IC 95%: [0.71-
0.81]), y para CURB-65 fue 0.77 (IC 95%: [0.72-0.82]). En conclusién, el
rendimiento prondstico del PSI en la NAC varia segun el agente causal en
adultos, siendo mayor en casos bacterianos no graves y superior al de CURB-
65(22),

Baek L, Sojung P, Choi J, Kim Ch, Hyun E (Corea, 2020), en su estudio
titulado “Mortality and Prognostic Prediction in Very Elderly Patients With Severe
Pneumonia”, que tuvo como objetivo validar las puntuaciones de prediccion
prondstica de la neumonia grave e investigar los factores de riesgo asociados
con la mortalidad hospitalaria de la neumonia grave en pacientes muy ancianos.
Se realizé un estudio de tipo observacional y analitico, con disefio de cohorte

retrospectivo. La muestra estuvo conformada por 160 pacientes de 80 afos de
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edad ingresados en la UCI y diagnosticados con NAC entre octubre de 2012 a
mayo de 2018, utilizando un tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia.
Los resultados obtenidos en este estudio revelaron que el AUC-ROC para la
mortalidad hospitalaria fue de 0.62 para la puntuacion CURB-65 (IC 95%: [0.55-
0.76]) y de 0.52 para PSI (IC 95%: [0.41-0.62]). En conclusion, el rendimiento del
CURB-65 y del PSI no es excelente en pacientes muy ancianos con

neumonia (23,

Kaya A, Oskan S, Usul E, Arslan E (Ankara-Turquia, 2020) en su estudio
titulado “Comparison of pneumonia severity scores for patients diagnosed with
pneumonia in emergency department”, que tuvo como objetivo comparar los
puntajes de gravedad de la neumonia y la posibilidad de utilizar los nuevos
puntajes en pacientes diagnosticados de neumonia en el servicio de urgencias.
Se realizé un estudio de tipo observacional y analitico, con disefio de cohorte
retrospectivo. La muestra estuvo conformada por 250 pacientes diagnosticados
con NAC entre junio de 2013 y diciembre de 2014, utilizando un tipo de muestreo
no probabilistico por conveniencia.

Se llevoé a cabo un analisis de la curva ROC para evaluar la gravedad de la
neumonia en relacion con la necesidad de hospitalizacion. La puntuacion con el
mayor AUC fue NEWS-L (AUC: 0,72, IC: 0,659-0,774, punto de corte: >7,7),
mientras que NEWS mostré la mayor sensibilidad (77,1%) y NEWS-L presento
la mayor especificidad (63,4%) (Ver Fig. 2 y Tabla VI). Ademas, se analizo la
curva ROC para predecir la necesidad de cuidados intensivos para todas las
escalas. Las AUC mas altas fueron para NEWS y NEWS-L (ambas 0,86),
seguidas de CURB-65 (0,85). En cuanto a las sensibilidades, NEWS-L alcanzé
el valor mas alto (90%), mientras que CURB-65 mostr6 la mayor especificidad
(94,7%). En conclusion, la puntuacion con mayor éxito en la prediccion del
ingreso hospitalario fue NEWS-L, seguida por NEWS, CURB-65 y PSI,

respectivamente(?4).

Launders, N, et al. (Reino Unido, 2019) en su estudio titulado “Management Of
Community-Acquired Pneumonia: An Observational Study In UK Primary Care”,
que tuvo como objetivo evaluar el uso de puntuaciones CRB-65 en pacientes

diagnosticados con NAC en atencion primaria del Reino Unido.
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Se realiz6 un estudio de tipo observacional y analitico, con un disefio de cohorte
retrospectivo. La muestra estuvo conformada por 250 pacientes diagnosticados
con NAC entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2016, utilizando un
tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia.

Los resultados obtenidos en este estudio revelaron que el registro de CRB-65 no
fue mas frecuente en 3.819 episodios remitidos al hospital (12, 0.3%; p=0.63);
sin embargo, cuando se registraron, las puntuaciones CRB-65 fueron mas altas
(mediana: 1.0 [rango intercuartil: 0.5—1.0] frente a 2.0 [rango intercuartil: 1.0-2.0],
p = 0.04). En conclusion, las puntuaciones CRB-65 rara vez se registran en la
atencion primaria del Reino Unido. Se requiere mas trabajo para evaluar la
viabilidad y las barreras para el uso de las puntuaciones CRB-65 en la atencion

primaria(®9),

Yardany R, Méndez F, Yaset E, Ochoa Y, Amaya N, Urrutia J, Ayala A
(Duitama-Colombia, 2018) en su estudio titulado “Evaluacion de indices CURB-
65, Quick-SOFA e indice de Charlson en la prediccion de mortalidad y estancia
hospitalaria en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad”, El estudio
estuvo orientado a determinar la utilidad de las escalas CURB-65, qSOFA y del
indice de Charlson como herramientas predictoras de mortalidad y tiempo de
estancia hospitalaria en pacientes diagnosticados con neumonia adquirida en la
comunidad.

Metodolégicamente, correspondioé a una investigacion observacional y analitica
con disefio retrospectivo unicéntrico. La muestra estuvo conformada por 116
pacientes con diagnéstico clinico, paraclinico y radiolégico de NAC entre junio y
diciembre de 2016, utilizando un tipo de muestreo no probabilistico por
conveniencia.

Los resultados indicaron que los puntajes CURB-65 y qSOFA se asociaron
significativamente con el riesgo de mortalidad, evidenciando un desempefio
discriminativo moderado. El area bajo la curva ROC fue de 0,75 (IC 95%: 0,61—
0,88) para CURB-65 y de 0,73 (IC 95%: 0,59-0,88) para qSOFA. Considerando
los puntos de corte establecidos, CURB-65 =3 obtuvo una sensibilidad de 64% y
una especificidad de 79%, mientras que qSOFA =2 presentd una sensibilidad de
64% y una especificidad de 85%. Por otro lado, el indice de Charlson mostré una

capacidad limitada para estimar la mortalidad durante la fase aguda de la
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enfermedad. Ademas, ninguna de las escalas analizadas evidenci6 utilidad
suficiente para predecir la duracion de la hospitalizacién ni el empleo de
antibioticos de amplio espectro. En conclusion, los indices q-SOFA y CURB-65
son escalas que pueden ser utilizadas en el manejo agudo de la NAC para

estimar la mortalidad del paciente(?9).

Chalmers JD, Singanayagam A, Akram AR, Mandal P, Short PM, Choudhury
G, Wood V, Hill AT(Reino Unido, 2010) en su estudio titulado “Value of severity
scales in predicting mortality from community-acquired pneumonia: systematic
review and meta-analysis”, que tuvo como objetivo Comparar el desempeno de
las escalas PSI, CURB-65, CRB-65 y CURB como predictores de mortalidad a
corto plazo (4-8 semanas) en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad (NAC).

Se realiz6é un estudio de tipo sistematico y metaanalisis, donde se realizé una
busqueda en bases de datos (MEDLINE, EMBASE) para identificar estudios
prospectivos con pacientes con NAC confirmada por radiografia y con reporte de
mortalidad. Periodo de busqueda: enero 1999 — octubre 2009. Del total, se
seleccionaron 40 estudios, incluyendo 22 753 pacientes, con una mortalidad
promedio global del 7.4%. Se calculé: curvas ROC resumen (sROC),
sensibilidad, especificidad, valores predictivos, y odds ratio diagndstico para
mortalidad.

Los resultados obtenidos en este estudio revelaron que PSI mostré la mayor
sensibilidad global lo que lo hace util para descartar riesgo elevado. CRB-65
mostré mayor especificidad util para confirmar riesgo elevado. CURB-65/ CURB
tuvieron un equilibrio intermedio. Las diferencias en AUC entre PSI (=0.81),
CURB-65 (=0.80) y CRB-65 (=0.79) no fueron estadisticamente significativas.
Todos los test mostraron buenos valores predictivos negativos (alto VPN), lo que
sugiere que son utiles para identificar pacientes con bajo riesgo de mortalidad en
contextos con baja prevalencia de muerte. En contraste, los valores predictivos
positivos (probabilidad de muerte si el test indica alto riesgo) fueron relativamente
bajos: entre ~0.14 (PSl) y ~0.28 (CRB-65) en las poblaciones analizadas. En
conclusién, las escalas PSI, CURB-65, CRB-65 y CURB tienen diferentes

ventajas y limitaciones. Todas pueden predecir mortalidad a 30 dias en NAC,
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especialmente para identificar pacientes de bajo riesgo (alto valor predictivo

negativo)®@?),

1.3. Formulacion del problema

1.3.1. Problema general

¢ Cual es el rendimiento diagndstico de las escalas PSI, CURB-65 y

CRB-65 como predictores de mortalidad a los 30 dias en pacientes

adultos mayores con Neumonia Adquirida en la Comunidad en 2

Hospitales Il1-1 del MINSA del Cusco (Hospital Regional del Cusco y
Hospital Antonio Lorena), 2024-20257?

1.3.2. Problemas especificos

1)

2)

3)

¢, Cual es el valor del punto de corte, indice de Youden y area
bajo la curva de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 como
predictores de mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos
mayores con Neumonia Adquirida en la Comunidad en 2
Hospitales Il1-1 del MINSA Cusco (Hospital Regional del Cusco
y Hospital Antonio Lorena), 2024-20257

¢, Cual es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-
65 como predictores de mortalidad a los 30 dias en pacientes
adultos mayores con Neumonia Adquirida en la Comunidad
atendidos en 2 Hospitales IlI-1 del MINSA Cusco (Hospital
Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena), 2024 - 20257

¢ Existe asociacion entre el PSI, CURB-65 y CRB-65 con la
mortalidad en adultos mayores con Neumonia Adquirida en la
Comunidad en 2 Hospitales 1lI-1 del MINSA Cusco (Hospital
Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena), 2024 - 20257
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1.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1. Objetivo general

Determinar el rendimiento diagnéstico de las escalas PSI, CURB-65 Y
CRB-65 como predictores de mortalidad a los 30 dias en pacientes
adultos mayores con Neumonia Adquirida en la Comunidad atendidos
en 2 Hospitales IlI-1 del MINSA Cusco (Hospital Regional del Cusco y
Hospital Antonio Lorena), 2024 - 2025.

1.4.2. Objetivos especificos

1)

2)

3)

Establecer el valor del punto de corte, indice de Youden y area bajo
la curva de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 como predictores de
mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores con Neumonia
Adquirida en la Comunidad en 2 Hospitales 1ll1-1 del MINSA Cusco
(Hospital Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena), 2024 —
2025.

Comparar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65
como predictores de mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos
mayores con Neumonia Adquirida en la Comunidad atendidos en 2
Hospitales IlI-1 del MINSA Cusco (Hospital Regional del Cusco y
Hospital Antonio Lorena), 2024 — 2025.

Determinar el nivel de asociacion entre el PSI, CURB-65 y CRB-65
con la mortalidad en adultos mayores con Neumonia Adquirida en la
Comunidad en 2 Hospitales IlI-1 del MINSA Cusco (Hospital
Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena), 2024 — 2025.

1.5. Justificacion de la investigacion:

1.5.1. Magnitud

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) ocasiona importante

morbilidad y mortalidad en la poblacion adulta mayor en la regién Cusco, la

que se ha agravado en los dos ultimos afios postpandemia del COVID-19;

en el Peru segun el Instituto Nacional de Salud es considerado como una

prioridad de investigacion periodo 2019 — 2023; en el proceso de

identificacién de las prioridades nacionales de investigacion se identificd
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como problema numero 4, en el lineamiento de infecciones respiratorias y
neumonia, de acuerdo con la Resolucion Ministerial N°658-2019/MINSA; en
el ambito de la GERESA Cusco, la NAC en adultos mayores constituye un
problema de salud publica y un reto por el envejecimiento poblacional, con

impacto econémico.
1.5.2. Trascendencia

Los riesgos especificos dentro de distintas poblaciones varian a lo largo del
tiempo, lo que da lugar a diferencias en los aspectos clinicos, étnicos y
sociodemograficos de los pacientes. Esto, a su vez, influye en la manera en
que se aborda el tratamiento médico, dependiendo de los sistemas de salud

presentes en cada pais y en cada regidén en nuestro pais.

Los hallazgos de esta investigacion aportan evidencia local respecto al
rendimiento discriminativo de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 para
predecir la mortalidad a 30 dias en pacientes geriatricos con neumonia
adquirida en la comunidad. Esto permitira la evaluacion del prondstico y la
estratificacidon de pacientes segun el riesgo, facilitando una atencion mas
precisa. Asimismo, contribuira a mejorar la toma de decisiones clinicas,
establecer seguimientos mas rigurosos para casos de riesgo moderado y
grave, orientadas a favorecer una disminucion de la mortalidad y una mejor
evolucion clinica, repercutiendo positivamente en la calidad de vida de los

pacientes.
1.5.3. Aporte de conocimiento

Este trabajo académico tuvo como objetivo proporcionar informacién
relevante del rendimiento de estas escalas de prediccion a los 30 dias para
neumonia adquirida en la comunidad en nuestro medio sanitario. En nuestra
region, no existen estudios que aborden el uso de las escalas predictivas de
mortalidad en 30 dias PSI, CURB-65 Y CRB-65 simultdneamente en casos
de Neumonia Adquirida en la Comunidad en este grupo etario. Por lo tanto,
resulta crucial crear evidencia que evalue cédmo funcionan estas escalas
especificamente en nuestro entorno, lo que nos brindara una comprensiéon

mas clara de su rendimiento para predecir la mortalidad en estos casos.
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1.5.4. Comunidad

Se presentd informacion y conocimiento sobre tres modelos de prediccion

de mortalidad a los 30 dias para NAC de uso para el médico tratante. Esto

traera beneficios al paciente y fué una herramienta valiosa para el personal

médico, ya que permitira la evaluaciéon del riesgo de mortalidad
proporcionado por cada modelo. Asimismo, nos dio informacion sobre las

particularidades de este problema en nuestra poblacién.

1.6.Limitacion de la investigacion

Durante la investigacion se encontraron las siguientes limitaciones:

Debido a que se realiz6 la investigacion en dos Hospitales 1l11-1(Hospital
Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena), el tiempo para el proceso
de toma de datos se aplazé porque fue aprobado por la direccion y los
comités de investigacion de las instituciones.

La naturaleza retrospectiva del estudio implicé dependencia de la calidad
de los registros médicos disponibles. En este contexto, se evidencid la
existencia de historias clinicas con documentacion incompleta o deficiente
de variables clinicas y paraclinicas esenciales, tales como examenes de
laboratorio, gasometrias, estudios de imagen, evaluacion fisica vy
antecedentes médicos, lo que pudo haber afectado la disponibilidad y
precision de la informacion analizada.

El estudio abarcé unicamente dos hospitales de la region del Cusco, por
lo que sus resultados no permiten obtener una vision plenamente
representativa de la poblacion cusquefia en general, sin embargo,
consideramos que si tuvo validez interna para la realidad de ambos
hospitales en estudio.

Debido a que es un estudio retrospectivo se encontrd sesgo de seleccion
durante la investigacion.

Hubo una pérdida de seguimiento de pacientes con diagnéstico de NAC

en la Historia Clinica.

1.7. Aspectos éticos

Los procedimientos llevados a cabo en este estudio estan en conformidad con la

Declaracion de Helsinki de 1964 de la Asociacion Médica Mundial a través del
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respeto, beneficencia y justicia, en su version actualizada del 2024 ?8) asi como
lo establecido en los principios del Informe Belmont?®) vy las directrices
establecidas en la Resolucién Ministerial 233-2020-MINSA que aborda las
"Consideraciones Eticas para la Investigacion en Salud con Participantes

Humanos ©0),

Se obtuvo la informacién a través de la evaluacion de historias clinicas, aplicando
todos los criterios establecidos en las escalas mencionadas a través de fichas
de recolecciéon de datos por medio de revision de historias clinicas. La
investigacion cumplié con los principios éticos de confidencialidad y anonimato,
garantizando que la informacion recolectada fuera utilizada unicamente para los
fines establecidos en el protocolo de estudio. Debido a que se trata de un estudio
observacional, no se comprometio la seguridad ni se violaron los derechos de

los pacientes.

La presente investigacion fue revisada por el comité de ética e investigacion de
los 2 Hospitales del Cusco (Hospital Regional del Cusco y Hospital Antonio
Lorena) para su aprobacién y ejecucidon, la que permitié contar con la
autorizacion de las direcciones de ambos hospitales en estudio. La investigadora

declard no tener ningun conflicto de interés para el desarrollo de la investigacion.
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CAPIiTULOII

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1.Marco tedrico

2.1.1. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

2.1.1.1. Definicién:
Proceso infeccioso del parénquima pulmonar o infecciéon pulmonar
aguda que compromete los alveolos, el intersticio pulmonar y en
ocasiones puede comprometer la pleura visceral e incluso estructura
vascular, es la infeccion adquiridos en el ambito comunitario®").

2.1.1.2. Epidemiologia:
La organizacién mundial de la salud (OMS) reporta 156 millones de
casos de neumonia al afio, mas del 95% ocurren en paises en via de
desarrollo.(®?)
La neumonia es una de las principales causas de muerte a nivel
mundial, los pacientes pueden tener una estancia hospitalaria que
puede ser mayor a los cinco dias de tratamiento y las recaidas pueden
ser un 20% aproximadamente(®?),
La frecuencia de la neumonia adquirida en la comunidad varia de
acuerdo con la ubicacion geografica y la estacionalidad, con una
incidencia estimada de 2 a 10 casos por cada 1.000 habitantes al afo.
No obstante, esta carga de enfermedad es considerablemente mayor
en fumadores, niflos pequefos y personas mayores de 65 afios, donde
se observan tasas de 25 a 35 casos por cada 1.000 habitantes. La
mortalidad de esta enfermedad se aproxima al 10%, segun diversas
estadisticas. Se considera la infeccion mas letal a nivel global y ocupa
el sexto lugar entre las causas de muerte por todas las enfermedades,
siendo la principal causa de muerte por enfermedades infecciosas.
Aproximadamente el 75-80% de los casos de NAC son tratados en los
servicios de emergencia, de los cuales entre el 40 y el 60% requieren
hospitalizacion y entre el 10 y el 20% precisan ingreso en unidades de

cuidados intensivos®).
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En nuestro pais, la neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
presenta una tasa de incidencia de 1.62 casos por cada 1,000
habitantes al afio, con un médico de familia viendo entre 6 y 10 casos
anualmente. Esta enfermedad es mas comun durante el invierno,
afecta principalmente a personas mayores de 65 afos y se da con
mayor frecuencia en hombres. Aproximadamente el 25% de los
pacientes requieren hospitalizaciéon, y entre los que acuden a
urgencias, un 61% lo hace por NAC, de los cuales alrededor del 9%
necesitaran ser ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI).
La duracion promedio de la estancia hospitalaria es de 11,7 dias, y la
inactividad promedio que ocasiona es de 23 dias. La mortalidad es
inferior al 5% en pacientes tratados de forma ambulatoria, alrededor
del 12% en aquellos que son hospitalizados, y puede llegar hasta casi
el 40% en pacientes que requieren ingreso en UCI©33),

2.1.1.3. Etiologia:
Los resultados sobre la causa de la enfermedad varian segun la
poblacién y la region geografica analizada, la presencia de brotes
epidémicos, el tipo y la calidad de las técnicas diagnosticas
empleadas, asi como el uso previo o no de antibiéticos antes de la
realizacion de dichas pruebas.®4
El Streptococcus penumoniae es el patégeno mas frecuente en la
NAC, entre otros gérmenes encontramos el Haemophilus influenzae,
Mycoplasma Pneumoniae, S. Aureos, Tambien se pueden considerar
a la legionela, Chlamydia Pneumoniae Y Moraxella Catarrhalis®").

2.1.1.4. Fisiopatologia
La neumonia es una infeccién aguda que ocurre cuando hay un
desequilibrio entre las defensas del organismo y la capacidad del
agente infeccioso para invadir y causar dafio. Los patégenos pueden
ingresar al sistema respiratorio a través de la aspiracion, inhalacion o
propagacion por via sanguinea, y deben superar las barreras
defensivas del tracto respiratorio. El sistema de defensa respiratoria,
que incluye mecanismos anatémicos, mecanicos e inmunoldgicos, es

altamente efectivo para mantener el tracto respiratorio inferior libre de
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patdégenos. La neumonia se desarrolla cuando el agente patdgeno
supera estas defensas y llega al tejido pulmonar, provocando una
inflamacion secundaria a la infeccién y ocupacion de los alvéolos.
Esto genera una respuesta inflamatoria local, que se manifiesta en
sintomas como tos, expectoracién y dificultad para respirar, y una
respuesta sistémica que incluye fiebre y taquicardia. Aunque la
neumonia afecta principalmente los alvéolos, en algunos casos
también puede comprometer el intersticio pulmonar. La necrosis del
tejido pulmonar, que ocurre cuando las enzimas liticas producidas por
los patdgenos o las células inflamatorias destruyen el parénquima
pulmonar, se conoce como neumonia necrotizante. Este proceso
inflamatorio en los pulmones puede extenderse al espacio pleural,
causando dolor pleuritico®").

La presencia de exudado inflamatorio en los alvéolos lleva a la
ocupacion de estos, lo que resulta en areas pulmonares perfundidas,
pero no ventiladas, causando hipoxemia. Como respuesta a esta falta
de oxigeno, se produce una hiperventilacion compensatoria y una
alcalosis respiratoria. La acumulacién de didéxido de carbono
(hipercapnia) es poco comun, excepto en casos de neumonia muy
extensa, en nifos o en pacientes con enfermedades pulmonares
previas y en estado grave®4).

En los adultos mayores, la neumonia adquirida en la comunidad suele
presentarse con mayor frecuencia debido a los cambios propios del
envejecimiento. Con el paso de los afos, el sistema inmunoldgico
pierde parte de su capacidad de respuesta, y también se producen
modificaciones en la estructura del térax y de las vias respiratorias. A
esto se suma la presencia de enfermedades cronicas, que pueden
debilitar aun mas al paciente y facilitar la aparicion de infecciones
respiratorias.

Uno de los mecanismos mas importantes en la aparicion de neumonia
en el anciano es la aspiracion de secreciones de la orofaringe, muchas
veces sin que el paciente lo note. Esto puede ocurrir con mayor
facilidad en personas con dificultad para deglutir, enfermedades

neuroldgicas, alteracion del estado de conciencia, consumo de
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alcohol o uso de medicamentos sedantes. Ademas, en algunos
adultos mayores puede producirse una colonizacion de la orofaringe
por bacterias mas agresivas, como bacilos Gramnegativos y
anaerobios, sobre todo cuando existe mala higiene bucal, poca
movilidad, enfermedades debilitantes o uso frecuente de antibidticos.
Los microorganismos pueden llegar a los pulmones por diferentes
vias, como la inhalacion, la aspiracién, la extension desde zonas
cercanas o la diseminacion por la sangre. Sin embargo, en la
neumonia adquirida en la comunidad, las vias mas comunes son la
inhalacion y la aspiracién. En el caso de los adultos mayores, también
deben considerarse algunos procedimientos médicos invasivos, como
sondas nasogastricas, intubacién o traqueostomias, ya que pueden
alterar las barreras naturales de defensa y favorecer el desarrollo de
infecciones.

En sintesis, la neumonia adquirida en la comunidad en el adulto mayor
se relaciona principalmente con dos procesos: la aspiracion de la flora
orofaringea y la colonizacién por bacterias mas virulentas. Estos
mecanismos son mas frecuentes en pacientes geriatricos con varios
factores de riesgo, como enfermedades asociadas, inmovilidad,

deterioro funcional o uso previo de antibitticos.®%

2.1.1.5. Factores de riesgo
- Vejez e inmovilidad por cualquier causa.
- Enfermedades crénicas

o Condiciones cardiopulmonares
preexistentes (asma bronquial, EPOC , insuficiencia
cardiaca ) %),

o Anomalias adquiridas o congénitas de las vias
respiratorias (bronquiectasias , lesiones que ocupan
espacio,etc.) %6),

- Inmunosupresion
= Alcoholismo
= infeccién por VIH

= Diabetes mellitus
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» Terapia citostatica e inmunosupresora.
= Malnutricion
- Proteccion de las vias respiratorias deterioradas
= Compromiso del nivel de conciencia (debido a un
derrame cerebral, convulsiones,
anestesia, drogas, alcohol, etc) (30),
» Disfagia
» De fumar
- Factores ambientales
» Condiciones de vida hacinadas (carceles, prisiones,
refugios para personas sin hogar) (30),
» Toxinas (disolventes, gasolina)
- Neumonia organizada criptogénica
» Medicamentos especificos (amiodarona, bleomicina ) €l
» Trastornos inflamatorios crénicos (artritis reumatoide) 36).
- Procedimientos quirurgicos
= Cirugia abdominal superior y de térax (39),
2.1.1.6. Cuadro clinico
La neumonia adquirida en la comunidad se caracteriza por fiebre,
malestar general y una variedad de sintomas respiratorios, como tos
(90%), produccion de esputo (66%), dificultad para respirar (66%),
dolor toracico agudo al respirar profundamente (50%) y presencia de
sangre en el esputo (15%). Los sintomas pueden variar
considerablemente entre los pacientes. En los adultos mayores, los
sintomas iniciales suelen ser confusion, disminucion del nivel de
conciencia o agravamiento de enfermedades cronicas previas. En
este grupo, la manifestacion clinica suele ser menos evidente que en
personas mas jovenes, pero esto no significa necesariamente que la
neumonia sea menos grave. Durante el examen fisico, los signos mas
comunes incluyen respiracion acelerada, taquicardia y fiebre alta. La
auscultacidon pulmonar habitualmente muestra anomalias, aunque los
signos especificos de consolidacion, como la pérdida de resonancia
al percutir el térax, el sonido tubular o alteraciones en la voz, solo se

presentan en aproximadamente un tercio de los casos que requieren
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hospitalizacion, siendo raros en casos mas leves. No existe una
combinacion de hallazgos clinicos o fisicos que permita confirmar o
excluir con certeza la presencia de neumonia-(4),
La neumonia adquirida en la comunidad se caracteriza por un inicio
rapido, con sintomas que evolucionan en pocos dias, e incluso en
algunas ocasiones, en cuestion de horas, en lugar de semanas. Se ha
encontrado que la fiebre, la respiracion acelerada y la tos son
indicativos comunes de esta enfermedad®").

2.1.1.7. Diagnéstico
El médico, al enfrentarse a un posible caso de neumonia adquirida en
la comunidad, debe plantearse dos interrogantes: ;se trata de
neumonia en este caso? y, en caso afirmativo, ¢ cual es su causa
subyacente? La respuesta a la primera pregunta se obtiene a través
de métodos clinicos y radiografias, mientras que para resolver la
segunda cuestion se requieren técnicas de laboratorio®").

2.1.1.7.1. Diagnéstico clinico

Al realizar el diagnostico diferencial requiere la consideracion de
multiples afecciones infecciosas y no infecciosas que pueden simular
el cuadro clinico, entre las que destacan la bronquitis aguda, la
exacerbacion de la enfermedad bronquial crénica, la insuficiencia
cardiaca, la embolia pulmonar y la neumonitis inducida por exposicion
a radiacion. Un interrogatorio detallado es esencial, ya que la historia
clinica, como antecedentes de enfermedades cardiacas o cancer,
puede proporcionar pistas sobre la causa subyacente. Aunque la
exploracién fisica no siempre tiene la sensibilidad y especificidad
necesarias, la radiografia de térax es generalmente indispensable
para diferenciar la neumonia adquirida en la comunidad de otras
enfermedades. Algunos hallazgos radiograficos, como cavidades o
neumaticelos, pueden sugerir el microorganismo causante. Aunque la
tomografia computarizada rara vez se utiliza, puede ser util en casos
complicados, como  obstruccion pulmonar. En  entornos
extrahospitalarios, la evaluaciéon clinica y radiografica suele ser la
primera herramienta antes de iniciar el tratamiento, ya que los

resultados de laboratorio no siempre estan disponibles de inmediato.
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Sin embargo, en situaciones como la influenza, es esencial obtener
rapidamente los resultados de las pruebas y acceder a los
tratamientos especificos(®7).
2.1.1.7.2. Diagnéstico etioldgico
Si el médico solo se basa en los sintomas iniciales, no podra identificar
la causa exacta de la neumonia, por lo que sera necesario recurrir a
los resultados de laboratorio. A excepcion de un pequefio porcentaje
de pacientes (aproximadamente el 2%) con neumonia adquirida en la
comunidad (CAP) que requieren cuidados intensivos, no hay
evidencia suficiente que respalde que el tratamiento dirigido
especificamente a un patégeno sea mas eficaz que la terapia
empirica. Por lo tanto, se pone en duda la utilidad de determinar el
origen microbiano, especialmente teniendo en cuenta el costo de los
métodos diagnodsticos. Sin embargo, existen razones validas para
intentar identificar la causa etiologica®”)-
La identificacidén de un patégeno no esperado disminuye la necesidad
de un tratamiento empirico inicial, lo que restringe la seleccion de
antibidticos vy, por lo tanto, reduce el riesgo de desarrollar resistencia
a estos. Patogenos relevantes para la salud publica, como
Mycobacterium tuberculosis y el virus de la influenza, son
responsables de algunos casos. Ademas, sin los resultados de cultivo
y antibiograma, no es posible monitorear adecuadamente Ilas
tendencias de resistencia, lo que complica el disefio de tratamientos
empiricos efectivos(®”)
2.1.1.7.2.1. Tinciéon de Gram y cultivo de esputo
La tincion de Gram del esputo se usa principalmente para verificar la
calidad de la muestra antes de su cultivo. En algunos casos, también
permite identificar patégenos como S. pneumoniae, S. aureus y
bacterias gramnegativas. Para que la muestra sea valida, debe
cumplir con ciertos criterios en cuanto al numero de células
presentes. La exactitud de esta técnica y el cultivo del esputo pueden
variar considerablemente, incluso en casos de neumonia bacteriana
confirmada. Algunos pacientes, especialmente los de edad

avanzada, pueden no ser capaces de proporcionar muestras
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adecuadas o sus resultados pueden verse alterados por el uso
previo de antibioticos. La dificultad para producir esputo a menudo
esta relacionada con la deshidratacion, y corregir esta condicion
puede mejorar la calidad de las radiografias pulmonares. En
pacientes graves, es esencial que las muestras sean enviadas al
laboratorio de manera urgente®”).
La principal ventaja de esta técnica para el médico es la capacidad
de detectar patdogenos inesperados o resistentes, lo que permite
realizar ajustes precisos en el tratamiento. Ademas, otras pruebas
especificas y cultivos resultan ser igualmente utiles para identificar
diferentes patologias respiratorias®7”).

2.1.1.7.2.2. Hemocultivos
El porcentaje de confirmacion diagndstica a través de hemocultivos,
incluso antes de iniciar el tratamiento con antibiéticos, es bajo. Solo
entre un 5% y un 14% de los hemocultivos realizados a pacientes
hospitalizados por neumonia adquirida en la comunidad (CAP) son
positivos, siendo S. pneumoniae el patogeno mas frecuentemente
identificado. Aunque los tratamientos empiricos generalmente
ofrecen una cobertura adecuada contra los neumococos, la
identificacion de este microorganismo en el cultivo tiene poco o
ningun impacto en el resultado clinico.
A pesar de ello, en algunos casos, los resultados del antibiograma
pueden llevar a modificar un tratamiento de amplio espectro por
penicilina, en circunstancias particulares. Debido al bajo nivel de
confirmacion diagndstica de los hemocultivos y su limitada influencia
en los resultados, ya no se consideran necesarios en todos los
pacientes hospitalizados por nheumonia adquirida en la comunidad
(CAP). Sin embargo, se recomienda realizar hemocultivos en
pacientes con alto riesgo, como aquellos con neutropenia asociada
a neumonia, asplenia, deficiencia de complemento, enfermedades
hepaticas cronicas o casos graves de CAPG7),

2.1.1.7.2.3. Pruebas con antigenos
Existen dos pruebas comerciales que pueden identificar antigenos

de S. pneumoniae y de Legionella en la orina. La prueba para
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Legionella pneumophila se centra en el grupo serologico 1, que es
responsable de la mayoria de los casos de la enfermedad de los
legionarios. Estas pruebas ofrecen una alta sensibilidad y
especificidad, alcanzando hasta un 90% y un 99%, respectivamente,
para Legionella, y alrededor del 80% y mas del 90%,
respectivamente, para S. pneumoniae®)
Aunque pueden presentarse resultados falsos positivos en muestras
de niflos colonizados, en general, estas pruebas brindan resultados
confiables. Ademas, son capaces de detectar los antigenos incluso
después de haber comenzado el tratamiento con antibiéticos y varias
semanas tras el inicio de la enfermedad. Otras pruebas de deteccion
incluyen métodos rapidos para identificar la gripe y el uso de
anticuerpos fluorescentes para detectar el virus de la gripe y el virus
respiratorio sincitial. Sin embargo, la sensibilidad de este ultimo
método es limitada en comparacién con las otras pruebas®©”).

2.1.1.7.2.4. Reaccion en cadena de polimerasa
La PCR ofrece diferentes variantes para detectar patdgenos como
L. pneumophila y micobacterias, mientras que la PCR multiple
permite identificar material genético de Legionella, M. pneumoniae y
C. pneumoniae, aunque su uso es generalmente experimental. En
cuanto a los métodos serologicos, un aumento significativo en los
niveles de anticuerpos IgM entre la fase aguda y la de recuperacion
puede confirmar la infeccion por el patégeno. Aunque los estudios
serolégicos se utilizaban anteriormente para identificar patégenos
menos comunes, como Coxiella burnetii, ya no se emplean debido
al tiempo necesario para obtener los resultados en pacientes en fase
de recuperacion®”) .

2.1.1.8. Examenes auxiliares

2.1.1.8.1. De patologia clinica
No se aconseja la realizacion rutinaria de examenes auxiliares de
laboratorio en pacientes sospechosos de neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) ni en aquellos diagnosticados con casos leves.

Estos estudios deben considerarse solo en casos moderados y
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graves, siguiendo los criterios de gravedad de la NAC establecidos
por la IDSA/ATS-GY),
2.1.1.8.2. De imagenes
La radiografia de térax es el método de referencia para diagnosticar
neumonia adquirida en la comunidad (NAC), debido a que los signos
y sintomas clinicos por si solos no son lo suficientemente precisos.
Este examen ayuda a confirmar el diagndstico clinico y permite
considerar otras posibles condiciones. La mayoria de las guias
coinciden en la recomendacién de realizar una radiografia de térax
cuando se sospecha de NAC(3),
La ecografia debe realizarse siempre cuando se sospeche de un
derrame pleural, ya que permite evaluar su presencia, naturaleza,
cantidad, localizacién y determinar el punto adecuado para la
puncion®8),
La tomografia computarizada (TC) es especialmente util en los casos
de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) que presentan una
evolucion desfavorable, ya que permite identificar y caracterizar con
mayor exactitud lesiones como necrosis, neumotoceles, abscesos o
fistulas broncopleurales. Asimismo, contribuye al diagndstico
diferencial frente a otras patologias, entre ellas tumores, linfomas,
malformaciones congénitas infectadas o situaciones que generan un
hemitérax opaco. Su realizacidon debe incluir la administracion de
contraste endovenoso®?).
La broncoscopia se recomienda en pacientes
inmunocomprometidos o con una recuperacion mas lenta de lo
esperado. Esta técnica permite realizar un lavado broncoalveolar
(BAL) para cultivos bacteriologicos y viroldgicos, lo que ayuda en la
identificacion del agente etiologico(3®),
2.1.1.9. Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva

Después de la confirmacién del diagnodstico por el cuadro clinico y

radiolégicos, procedemos a la estratificacion, valoraciéon del riesgo de

mortalidad y definir el lugar de manejo de acuerdo al nivel de

severidad, adicionalmente podemos solicitar examenes de laboratorio

complementarios para conocer la condicion clinica general. Las
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decisiones sobre sitios de atencion varia, por eso se prefiere seguir
las indicaciones de la ATS/ IDSAGY,
La decision de hospitalizar a un paciente se toma de manera
individualizada, considerando factores clinicos, lo cual es
especialmente desafiante en pacientes de edad avanzada. Para
facilitar esta decisién, se han desarrollado escalas de gravedad en los
ultimos anos, como el "Pneumonia Severity Index" (PSI) y el "CURB-
65" (39),
Aunque ambas escalas tienen una capacidad predictiva comparable
en cuanto a la mortalidad a los 30 dias, presentan ciertas limitaciones.
El PSI asigna un valor considerable a la edad en relacién con la
hipoxemia, y no incluye factores de riesgo propios de los pacientes
mayores, como la EPOC, condiciones relacionadas con la
funcionalidad, aspectos sociales, la capacidad para mantener una
nutricion adecuada o la habilidad para adherirse al tratamiento(39).
Por otro lado, el CURB-65 no tiene en cuenta la hipoxemia ni el estado
funcional del paciente. De hecho, varios estudios han sugerido que la
oxigenacion podria ser el mejor predictor prondstico en pacientes
mayores(39),

2.1.1.9.1. CURB-65:
Ayuda a clasificar a los pacientes con NAC en diferentes grupos de
gravedad:
- Confusion (1 pto)
- Edad > 65 anos(1 pto)
- Frecuencia respiratoria > 30 resp. por minuto (1 pto)
- Presion arterial sistdlica < 90 mm Hg o Presion arterial
diastdlica < 60 mm Hg (1 pto)
- Urea nitrogenada sérica > 19 mg por dL (1 pto)

La interpretacion se puede observar en la siguiente tabla:
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Puntuacion Mortalidad a los 30 dias | Actitud propuesta
0 0,7% Tratamiento ambulatorio
1 2.1% Tratamiento ambulatorio
2 9,2% Ingreso en hospital
14,5% Ingreso en hospital
4y5 40% Ingreso y valorar UCI

Se puede inferir lo siguiente:
- Grupo 1(0-1) — Mortalidad 1,5%

- Grupo 2 (2) — Mortalidad 9,2%

- Grupo 3 (3) — Mortalidad 14,5%

- Grupo 4 (4 y 5) — Mortalidad 40%

2.1.1.9.2. Escala PSI- indice de severidad de la neumonia
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VARIABLES PUNTUACION

Demograficos:
- Edad
- Hombre Edad (Afios)
- Mujer Edad (Afios)-10
- Asilo para ancianos 10 ptos

Enfermedades coexistentes

- Enfermedad neoplasica 30 ptos
- Enfermedad hepatica 20 ptos
- Insuficiencia cardiaca congestiva 10 ptos
- Enfermedad cerebrovascular 10 ptos
- Enfermedad renal 10 ptos

Hallazgos al examen fisico

- Alteracion del estado mental 20 ptos
- Frecuencia respiratona =30 r/p 20 ptos
- Presion arterial sistélica <90 mm Hg 20 ptos
- Temperatura <35 *C 0 240 °C 15 ptos
- Pulso = 125 plip 10 ptos
Hallazgos de laboratorio y radiologicos
- pH artenal <7 .35 30 ptos
- BUN = 30 mg/dL 20 ptos
- Sodio =130 mmol/L 20 ptos
- Glucosa 2250 mg/dL 10 ptos
- Hematocrito <30% 10 ptos
- Pa02 <60mm Hg o Sa02 <=90% 10 ptos
- Derrame pleural 10 ptos

La escala PSI clasifica a los pacientes en cinco categorias segun las
comorbilidades, el examen fisico y los resultados de los analisis clinicos. Su
limitacion radica en la alta puntuacion asignada a factores como la edad y las
comorbilidades. Se divide en cinco niveles de riesgo, concluyendo que los tres
primeros niveles probablemente representan un riesgo muy bajo, o que solo
justificaria tratamiento ambulatorio, mientras que los dos niveles mas altos, de

mayor gravedad, podrian requerir hospitalizacion o ingreso en UCI®GY),
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Estratificacion del puntaje del riesgo

Riesgo Clase | Puntaje | Mortalidad %
Bajo | 01
Bajo I <70 06
Bajo 1l 71-90 09
Moderado IV 91-130 9,3
Alto \ =130 27

Puntaje total= Edad + Puntaje obtenido

2.1.1.9.3. CRB-65

DATOS PUNTAJE
Confusion 1
Edad = 65 afios 1
Frecuencia respiratoria > 30 resp/ Tmin 1
PAS < 90 mm Hg o PAD < 60 mm Hg 1

- 0 puntos= Ambulatorio
- 1-2 puntos= Intrahospitalario
- 34 puntos= UCI

La escala PSI, debido a sus 20 variables, requiere mas tiempo para
su aplicacion, pero es mas precisa al evaluar la gravedad del cuadro
y prevenir hospitalizaciones innecesarias. Por esta razén, aunque se
prefiere utilizar el CURB-65 y CRB-65 por su simplicidad, la IDSA/ATS
recomienda el uso del PSI. En cuanto a la estratificacion, los pacientes
con riesgo moderado o alto segun el PSI deben ser hospitalizados,
mientras que los de riesgo bajo pueden ser tratados de forma
ambulatoria, salvo aquellos con comorbilidades o factores
socioeconomicos que justifican la hospitalizacion®":

A pesar del juicio clinico, se recomienda utilizar escalas de prediccidn
validadas para evaluar el prondstico, preferentemente el PSI en lugar
del CURB-65, para determinar la necesidad de hospitalizacion en
adultos diagnosticados con neumonia adquirida en la comunidad

(NAC). La gravedad clinica no es el unico factor para considerar y
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decidir la hospitalizacion; algunos pacientes pueden tener
contraindicaciones médicas y psicosociales para recibir tratamiento
ambulatorio, y estas deben ser evaluadas por el médico. Ademas, los
pacientes que son trasladados a la UCI después de haber sido
admitidos en una sala comun presentan una mayor mortalidad en
comparacion con aquellos que son ingresados directamente a la UCI
desde el servicio de emergencias. Esto se debe en parte a la
progresion de la neumonia, pero también a un "mal triage", que se
considera un factor contribuyente®").
2.1.1.10. Tratamiento

2.1.1.10.1. Ambulatorio:

Para adultos sin comorbilidades ni factores de riesgo para patégenos

resistentes a antibioticos, se recomienda:

e Amoxicilina 1 gramo cada ocho horas (recomendacion fuerte,
evidencia de calidad moderada) @1,

e Doxiciclina 100 mg cada doce horas (recomendacion
condicional, evidencia de baja calidad) 7).

e Un macrdlido (como azitromicina 500 mg el primer dia y luego
250 mg/dia o claritromicina 500 mg dos veces al dia), solo en
areas donde la resistencia neumocdcica a macrolidos sea
inferior al 25% (recomendacion condicional, evidencia de baja
calidad) "),

La recomendacién de amoxicilina se fundamenta en varios estudios
que demostraron su eficacia, incluso a pesar de su supuesta falta de
cobertura para microorganismos atipicos, y su amplio historial de
seguridad. Por otro lado, la recomendacion de doxiciclina se basa en
datos limitados de ensayos clinicos, pero su amplio espectro de

accion incluye organismos relevantes®’),

Para pacientes con comorbilidades como enfermedades cardiacas,
pulmonares, hepaticas o renales crénicas, diabetes, alcoholismo,
malignidades o asplenia, los regimenes recomendados incluyen un

antibiotico betalactamico o cefalosporina en combinacién con un
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macroélido o doxiciclina. Las opciones de terapia combinada

incluyen®"):

o Amoxicilina/clavulanato 875 mg/125 mg dos veces al dia
o Cefuroxima 500 mg dos veces al dia
o Cefpodoxima 200 mg dos veces al dia
Y se combina con:
e Azitromicina 500 mg el primer dia, luego 250 mg al dia
o Claritromicina 500 mg dos veces al dia
e Doxiciclina 100 mg dos veces al dia
Para monoterapia en el manejo ambulatorio, se incluyen opciones
como Levofloxacino 750 mg al dia, Moxifloxacino 400 mg al dia o
Gemifloxacino 320 mg al dia (recomendacion fuerte, evidencia de
calidad moderada). Las monoterapias también son eficaces contra
los patdégenos mas comunes. Las recomendaciones incluyen
multiples opciones antibidticas sin especificar un orden de
preferencia. La eleccion entre estas opciones debe basarse en una
evaluacion de riesgo-beneficio individual, considerando factores
como alergias a betalactamicos o macrolidos, arritmias cardiacas
(con macrdlidos) o enfermedades vasculares (con fluoroquinolonas).
A pesar de las preocupaciones sobre los efectos adversos de las
fluoroquinolonas, el tratamiento sigue siendo valido para adultos con
comorbilidades y neumonia adquirida en la comunidad (NAC). La
duracion del tratamiento debe ser entre 5-7 dias siempre valorando
la estabilidad del paciente y la respuesta a la medicacion®").
2.1.1.10.2. Internacién:
Tratamiento empirico de la NAC en adultos sin factores de riesgo para
MRSA y P. aeruginosa en el ambito hospitalario: 3"
a) NAC no grave: Se recomienda terapia combinada con un antibiético
betalactamico y un macrolido®":
o Ampicilina/sulbactam 1.5 a 3 g cada 6 horas
o Ceftriaxona 1 a2 g al dia
o Ceftarolina 600 mg cada 12 horas

Mas un macralido:
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e Azitromicina 500 mg al dia o Claritromicina 500 mg dos veces al
dia (recomendacion fuerte, evidencia de alta calidad) (),
Alternativa de monoterapia con una fluoroquinolona respiratoria 1+
« Levofloxacino 750 mg al dia o Moxifloxacino 400 mg al dia
(recomendacion fuerte, evidencia de alta calidad) @7,
Otra opcién para pacientes con contraindicaciones tanto para
macroélidos como para fluoroquinolonas:
Terapia combinada con un antibiético betalactamico mas Doxiciclina
100 mg dos veces al dia (recomendacion condicional, evidencia de baja
calidad) GV
b) NAC grave
e Terapia combinada con un betalactamico y un macrdlido
(recomendacion fuerte, evidencia de calidad moderada) 3.
e Terapia combinada con un betalactamico y una fluoroquinolona
(recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad) 3",
La combinacion de betalactamico y fluoroquinolona ha mostrado estar
asociada a una mayor mortalidad que la terapia combinada con
betalactamico y macrdlido, aunque la calidad de los estudios es
considerada baja, lo que impide una recomendacion definitiva®?),
2.1.2. Edad > 65 afos
El envejecimiento poblacional hace referencia al aumento en la
proporcion de personas mayores, especificamente aquellas de 65
afos 0 mas, en relacion con el total de la poblacion, y generalmente
se expresa como un porcentaje9).
2.1.3. Asilo para ancianos
Una residencia es un establecimiento sociosanitario destinado a
ofrecer atencién integral y continua a personas mayores, ajustando
sus servicios personales, sociales y de salud en funcidon de los niveles
de dependencia y las necesidades particulares de cada residente.
Estos centros colaboran con los servicios sociales y de salud locales
para proporcionar cuidados personalizados y adecuados a cada
persona“"):

2.1.4. Enfermedad neoplasica
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Las neoplasias en los seres humanos son un grupo de enfermedades
caracterizadas por un crecimiento anormal de células, lo que lleva a
una alteracion en la estructura normal del tejido. Se originan de
manera monoclonal y pueden ser tanto malignas como benignas. Las

neoplasias se componen de dos elementos principales “2):

o Parénquima: las células neoplasicas.
o [Estroma: el tejido conectivo y los vasos sanguineos que

sustentan el parénquima.

2.1.5. Enfermedad hepatica
El término "enfermedad hepatica" abarca diversas condiciones que
afectan la funcion del higado o impiden que este d6rgano opere
adecuadamente. Sintomas como dolor o inflamacién abdominal,
coloraciéon amarillenta de la piel o los ojos (ictericia), o resultados
anormales en las pruebas de funcién hepatica, pueden indicar la
presencia de una enfermedad hepatica*3).

2.1.6. Insuficiencia cardiaca congestiva
La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome que se caracteriza por
la presencia de sintomas como dificultad para respirar o fatiga, tanto
en reposo como durante el esfuerzo fisico. También se observan
signos de retencion de liquidos, como congestion pulmonar o
hinchazodn en los tobillos, junto con evidencia objetiva de alteraciones

estructurales o funcionales del corazén en reposo®4) ,

2.1.7. Enfermedad cerebrovascular
El término enfermedad cerebrovascular (ECV) hace referencia a
cualquier trastorno en el que una zona del cerebro se ve afectada, de
manera temporal o permanente, por isquemia o hemorragia, y donde
uno 0 MAas vasos sanguineos cerebrales experimentan un proceso
patoldgico #9).

2.1.8. Enfermedad renal
Las enfermedades renales afectan los nefrones, lo que impide que los

rinones eliminen adecuadamente los desechos del cuerpo. Las
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causas pueden ser genéticas, debido a lesiones o el uso de ciertos
medicamentos. El riesgo de desarrollar una enfermedad renal es
mayor si se padece de diabetes, hipertension o si hay antecedentes

familiares de problemas renales“®).

2.1.9. Alteracion del estado mental

2.1

2.1

21

Se refiere a la dificultad para pensar con la claridad y rapidez
habituales. Puede experimentar desorientacion y enfrentar problemas

para concentrarse, recordar informacion y tomar decisiones“?).

10. Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria se define como el numero de ciclos

respiratorios que realiza una persona durante un minuto “8)

A1, Presion arterial

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes
de las arterias durante el ciclo cardiaco. Se expresa mediante dos
valores: presion sistoélica, correspondiente a la contraccion ventricular,

y presion diastdlica, correspondiente a la relajacién cardiaca*®)-

A2, Temperatura

La temperatura corporal normal varia segun la persona, la edad, las
actividades realizadas y la hora del dia. En promedio, se acepta que
la temperatura corporal normal es de 98.6°F (37°C). Sin embargo,
algunos estudios han demostrado que este rango puede variar
considerablemente, desde 97°F (36.1°C) hasta 99°F (37.2°C). Una
temperatura superior a 100.4°F (38°C) generalmente indica fiebre, lo
cual suele estar relacionado con una infeccion o enfermedad.
Normalmente, la temperatura corporal fluctua a lo largo del dia,

siendo mas baja por la mafana en los adultos “8)

2.1.13. Pulso

El pulso arterial es la onda pulsatil de la sangre generada por la
contracciéon del ventriculo izquierdo del corazon, lo que provoca la
expansiéon y contraccion regular de las arterias. Este fendmeno refleja

tanto la eficacia del latido cardiaco como la respuesta de las arterias.
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2.1

2.1

2.1.

La velocidad del pulso, o la cantidad de latidos por minuto, se conoce

como la frecuencia cardiaca™?.

14, Trastorno del equilibrio acido-base

Los trastornos del equilibrio acido-base son comunes en las unidades
de cuidados intensivos tanto en nifos como en adultos. Algunos de
estos trastornos son leves y tienden a resolverse por si solos, pero
existen situaciones en las que estos desequilibrios pueden ser
extremadamente peligrosos. Esto incluye casos en los que las
alteraciones ocurren rapidamente o son de gran magnitud (por
ejemplo, un pH < 7.0 o > 7.7). Los trastornos graves del equilibrio
acido-base pueden causar disfuncidon organica directa, e incluso los
trastornos mas leves pueden ser dafinos debido a la forma en que el
cuerpo responde a estas alteraciones. Por ejemplo, un paciente con
acidosis metabdlica que respira por si mismo podria intentar
compensar aumentando su ventilacion minuto. Este esfuerzo
adicional puede provocar fatiga en los musculos respiratorios, lo que
lleva a una falla respiratoria y a la desviacién del flujo sanguineo
desde o6rganos vitales hacia los musculos respiratorios, causando

dafio organico®?).

A15. Hiponatremia

La hiponatremia se caracteriza por una concentracion sérica de sodio
inferior a 135 mmol/L y es el trastorno hidroelectrolitico mas
comunmente observado en la practica clinica ¢,

16. Glucosa

La glucosa en sangre, también conocida como azucar en la sangre,
es el principal tipo de azucar presente en la sangre y constituye la
fuente primaria de energia para el cuerpo. Proviene de los alimentos
que consumimos. El cuerpo descompone la mayor parte de esos
alimentos en glucosa, que luego se libera al torrente sanguineo.
Cuando los niveles de glucosa en sangre aumentan, el pancreas
recibe la sefal para liberar insulina, una hormona que facilita la
entrada de glucosa en las células para que sea utilizada como

energia(®?)-
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21.17. Hematocrito
Un analisis de hematocrito evalua la cantidad de globulos rojos en la
sangre. Los globulos rojos son responsables de transportar oxigeno
por todo el cuerpo. Tener una cantidad excesiva o insuficiente de
glébulos rojos puede ser indicativo de ciertas enfermedades(®).
2.1.18. Hipoxia
La hipoxemia (también conocida como hipoxia hipéxica) se refiere a
la disminucion de la presién parcial de oxigeno en la sangre (PaO2 <
60 mmHg) y a una saturacién de hemoglobina en sangre arterial
inferior al 93%. Por otro lado, la hipoxia se define como una reduccion
en la disponibilidad de oxigeno a nivel de los tejidos. Es posible
presentar hipoxia sin que necesariamente se presente hipoxemia(®4),
2.1.19. Derrame pleural
El derrame pleural, o efusion pleural, es la acumulacion anémala de
liquido en el espacio pleural, que es el area entre las membranas que
rodean los pulmones y la pared toracica (pleura visceral y parietal).
Este exceso de liquido puede afectar la funcién respiratoria, ocasionar
sintomas como dificultad para respirar y dolor en el pecho, y ser seial
de varias enfermedades subyacentes(®®),
2.1.20. Urea nitrogenada sérica (BUN)
El BUN (por sus siglas en inglés) se refiere al nitrdgeno ureico en la
sangre, que se produce cuando la proteina se descompone. Es
posible realizar una prueba para medir la cantidad de nitrégeno ureico

presente en la sangre(®®),

2.1.21. Rendimiento diagnodstico de las escalas de gravedad en la
prediccion de la mortalidad: PSI, CURB-65 y CRB-65 para NAC

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una de las principales

causas de hospitalizacion y de mortalidad. La tasa de mortalidad en casos

de NAC varia, siendo mas elevada en los casos graves. Determinar con
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precision la gravedad de esta afeccion es complejo, por lo que se han
creado varias escalas que se basan en factores predictivos. Entre las mas
destacadas estan la CURB-65, recomendada por la British Thoracic
Society, y el Pneumonia Severity Index (PSI) de Estados Unidos. Ademas,
existen versiones modificadas del CURB-65, como el CRB-65, que
pueden ser utiles en entornos comunitarios, ya que no requieren ciertas
mediciones®7).

Se presentan las sensibilidades emparejadas (proporcién de pacientes
fallecidos correctamente identificados como de "alto riesgo") y las
especificidades (proporcion de sobrevivientes correctamente clasificados
como no de "alto riesgo") para evaluar la gravedad de la neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) segun cada escala. En cuanto a la
medicion del impacto clinico al estratificar el riesgo, como los valores
predictivos positivos y negativos, estos estan vinculados a la tasa general
de muertes por neumonia. Asi, el PSI muestra una sensibilidad de 0.90
(IC95% [0.87-0.92]), una especificidad de 0.53 (1C95% [0.46-0.59]), un
VPP de 0.14 (IC95% [0.13-0.16]), un VPN de 0.98 (1C95% [0.98-0.99]), un
OR de 10.77 (IC95% [8.29-13.97]) y un AUC de 0.847 (1C95%: [0.799-
0.895]). EI CURB-65 presenta una sensibilidad de 0.62 (IC95% [0.54-
0.70]), una especificidad de 0.79 (IC95% [0.75-0.83]), un VPP de 0.24
(1C95% [0.19-0.30]), un VPN de 0.95 (IC95% [0.93-0.97]), un OR de 6.40
(1C95% [5.05-8.10]) y un AUC de 0.744 (IC95%: [0.680-0.809]). Por ultimo,
el CRB-65 tiene una sensibilidad de 0.33 (IC95% [0.24-0.44]), una
especificidad de 0.92 (IC95% [0.86-0.96]), un VPP de 0.28 (IC95% [0.18-
0.41]), un VPN de 0.94 (IC95% [0.92-0.95]), un OR de 5.75 (IC95% [4.59-
7.21]) y un AUC de 0.681 (1C95% [0.591-0.771])(58) (59),

Las escalas actuales de estratificacion de riesgo, como el PSI, CURB-65
y CRB-65, presentan distintos valores y ninguna sobresale de manera
clara en todos los aspectos. El PSI se distingue por su alta sensibilidad y
baja tasa de falsos negativos, lo que ofrece a los médicos mayor confianza
al identificar a pacientes que probablemente no necesiten hospitalizacion.
En contraste, las escalas CURB-65 y CRB-65 son mas especificas y

tienen valores predictivos positivos mas altos que el PSI, lo que sugiere
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que estas escalas realizan una clasificacion mas precisa de los pacientes
en las categorias de "alto riesgo"(®®)

Tedricamente, la menor sensibilidad de las escalas basadas en CURB-65
podria dar lugar a diagndsticos y tratamientos incorrectos, clasificando a
algunos pacientes como no graves cuando en realidad tienen un alto
riesgo de morir. Los valores predictivos negativos de estas pruebas
basadas en CURB-65 son similares a los del PSI, lo que sugiere que las
diferencias clinicas entre ambas podrian ser minimas. En contextos donde
la prevalencia de resultados adversos es baja, es mas probable que un
resultado "no grave" prediga con precision una buena evolucién para el
paciente, aunque también hay menos certeza de que una clasificacién
"grave" realmente pronostique la muerte. Esto se refleja en los valores
predictivos positivos, que van desde 0,14 en el PSI hasta 0,28 en el CRB-
65(8)

La evidencia reciente confirma que el rendimiento de estas escalas
depende del desenlace evaluado y del contexto asistencial. En una
cohorte retrospectiva de 822 adultos mayores hospitalizados con NAC,
Huang et al. informaron una mortalidad a 30 dias de 6,8% y observaron
que el PSI presenté la mayor AUC, sensibilidad y valor predictivo negativo
para mortalidad a 30 dias y mortalidad intrahospitalaria; sin embargo,
escalas mas simples, como CURB-65, conservaron utilidad por su

facilidad de aplicacion clinica ©8)

En pacientes hospitalizados inmunocompetentes, Pomerantz et al.
evaluaron 12 670 casos Yy encontraron que el PSI mostré una
discriminacion superior para mortalidad intrahospitalaria y mortalidad a 30,
60 y 90 dias, con AUC entre 0,73 y 0,75; no obstante, CURB-65 tuvo
desempeno comparable al PSI en varias comparaciones, mientras que

CRB-65 tendio a presentar menor capacidad discriminativa®©").

Otros estudios recientes refuerzan que las herramientas disefiadas
especificamente para NAC suelen superar a los puntajes genéricos.
Iftikhar y Waagsbg, en una cohorte de 1 112 episodios de NAC, reportaron
que PSI y CURB-65 superaron a sistemas generales como NEWS2,
gSOFA, SIRS y CRB-65 para mortalidad intrahospitalaria, y que los
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valores predictivos negativos fueron altos, aunque los valores predictivos

positivos permanecieron bajos(?).

La evidencia de practica clinica real no es completamente uniforme. En
servicios de emergencia de Paises Bajos, Kaal et al. compararon
hospitales que usaban PSI con aquellos que usaban CURB-65 y
encontraron desenlaces similares, lo que sugiere que la simplicidad de
CURB-65 puede favorecer su implementaciéon sin perder utilidad clinica
en determinados entornos. De manera concordante, una revision
sistematica y metaanalisis de 2023 reportd buen desempefio de PSIl y
CURB-65 para mortalidad por NAC, aunque sefalé que CURB-65 puede

ser mas practico para estimar necesidad de soporte intensivo(©3).

En conjunto, estos hallazgos apoyan una interpretacion complementaria
de las escalas: el PSI| es mas sensible y util para descartar bajo riesgo,
CURB-65 ofrece equilibrio entre precision y rapidez para decisiones
hospitalarias, y CRB-65 conserva valor cuando no se dispone de urea o
pruebas de laboratorio inmediatas. Por ello, en adultos mayores con NAC,
la eleccion de la escala debe integrarse con juicio clinico, comorbilidades,
estado funcional, disponibilidad de recursos y riesgo de deterioro

respiratorio(®4).

2.1.22. Instrumento
2.1.22.1.PSI
El indice de Severidad de la Neumonia (PSI) se originé dentro del
proyecto del Equipo de Investigacion de Resultados del Paciente con
Neumonia (PORT), con la finalidad de disponer de una herramienta
clinica capaz de estimar la mortalidad a corto plazo en personas con
neumonia adquirida en la comunidad (NAC). La hipétesis principal era
que era posible estimar la tasa de mortalidad de estos pacientes a
partir de la informacion clinica disponible. Para la creaciéon del PSlI, se
analizaron datos de 14,199 pacientes adultos diagnosticados
principalmente con NAC, identificados de acuerdo con los criterios
establecidos por la Clasificacion Internacional de Enfermedades,

Modificacion Clinica, o que presentaban neumonia como diagndstico
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secundario acompafiada de un diagnéstico principal de sepsis o
insuficiencia respiratoria. Estos datos provienen de la base de datos
de hospitales comparativos MedisGroups de 1989, que incluia mas de
250 caracteristicas demograficas y variables clinicas iniciales,
recopiladas al momento del alta de 78 hospitales en los 23 estados de
EE. UU®),

En la etapa de validacion se determinaron 20 factores prondsticos que
demostraron una asociacion independiente con la mortalidad y cuya
recopilacion era factible durante la evaluacion clinica inicial efectuada
al ingreso hospitalario del paciente. Estos factores incluian tres
caracteristicas demograficas (edad, género y residencia en un centro
de ancianos), cinco condiciones médicas preexistentes (cancer activo,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular,
enfermedades renales y hepaticas), la evaluacion incluyé cinco
variables obtenidas durante el examen fisico: frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial sistélica, temperatura corporal
y estado mental. Asimismo, se consideraron seis parametros de
laboratorio —urea sérica, glucosa, hematocrito, sodio, presion parcial
de oxigeno arterial y pH arterial—, ademas de un hallazgo radiolégico
correspondiente a la presencia de derrame pleural. El principal
resultado considerado fue la mortalidad hospitalaria en los 30 dias
posteriores al ingreso®) (58),

El PSI fue elaborado en dos fases con la intencion de alinear de
manera mas precisa con la finalidad de vincular la estratificacion
prondstica con la toma de decisiones clinicas en el ambito de la
atencion de emergencia. En su fase inicial, identificé a los pacientes
con menor riesgo de mortalidad (Clase |) mediante la evaluacion de
11 criterios clinicos relacionados con edad, comorbilidades, estado
neurolégico y alteraciones de los signos vitales, incluyendo edad
superior a 50 anos, enfermedades cronicas relevantes y parametros
fisioldgicos asociados a un peor prondstico. Si el paciente no cumplia
con estos criterios y presentaba uno o mas de estos signos, se pasaba

a la segunda fase, donde el paciente era clasificado en uno de cuatro
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estadios (IV) para determinar la probabilidad de mortalidad. A cada

una de las variables se le asigno una puntuacion especifica‘®).

VARIABLES PUNTUACION
Demaograficos:
- Edad
Hombre Edad (Afios)
Mujer Edad (Afios)-10
- Asilo para ancianos 10 ptos
Enfermedades coexistentes
- Enfermedad neoplasica 30 ptos
- Enfermedad hepatica 20 ptos
- Insuficiencia cardiaca congestiva 10 ptos
- Enfermedad cerebrovascular 10 ptos
- Enfermedad renal 10 ptos
Hallazgos al examen fisico
- Alteracion del estado mental 20 ptos
- Frecuencia respiratoria 230 r/p 20 ptos
- Presion arterial sistalica <90 mm Hg 20 ptos
- Temperatura <35 °C o 240 °C 15 ptos
- Pulso 2 125 p/ip 10 ptos
Hallazgos de laboratorio vy radiologicos
- pH arterial <7.35 30 ptos
- BUN = 30 mg/dL 20 ptos
- Sodio <130 mmol/L 20 ptos
- Glucosa 2250 mg/dL 10 ptos
- Hematocrito <30% 10 ptos
- Pa02 <60mm Hg o 5a02 <90% 10 ptos
- Derrame pleural 10 ptos
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Estratificacion del puntaje del riesgo

Riesgo Clase | Puntaje Mortalidad %
Bajo I 01
Bajo I\ <70 0.6
Bajo I 71-90 0,9
Moderado IV 91-130 9,3
Alto v =130 27

Puntaje total= Edad + Puntaje obtenido

FICHA TECNICA

NOMBRE Pneumonia Severity Index (PSI)
AUTOR y ANO DE | VVersion original: Fine et al. (1997)
DISENO Adaptacion y validacion en diversos contextos: diversos estudios
Internacionales desde 1997.
FORMA DE Administrado por el profesional de salud, basado en la historia

ADMINISTRACION

USUARIOS

TIEMPO DE
APLICACION
CORRECCION

PUNTUACION

clinica y hallazgos fisicos. Requiere revision de multiples

parametros clinicos, de laboratorio y radiolégicos.

Pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (NAC). Se
utiliza ampliamente en hospitales y contextos clinicos para la

estratificacion del riesgo de mortalidad.

Aproximadamente 10-15 minutos para completar el calculo de

la puntuacion.

La puntuacion es determinada mediante un conjunto de 20
items, cada uno asignando un puntaje basado en la condicidn
clinica del paciente. La formula calcula la puntuacion total, que

se utiliza para determinar el riesgo de mortalidad a 30 dias.

La puntuacion varia segun 20 items (factores clinicos vy
comorbilidades).
Puntaje total: minimo 0, maximo 100 (segun la clasificacion de la

gravedad).
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ASPECTOS Clasificacion de severndad adoptada por la validacion:
NORMATIVOS a. Bajo riesgo (clases |y II)

SIGNIFICACION

b. Riesgo moderado (clase )

c. Alto riesgo (clases IV y V)

interna.

Validez estructural: Confirmada con analisis factorial.

EVALUACIONDE |Se suman los valores asignados a cada item.

INSTRUMENTO

mortalidad

2.1.22.2. CURB-65

Esta ecuacion fue tomada de Lim et al. (2003). La puntuacion CURB-
65 se desarrollé y validé utilizando datos de 1,068 pacientes de tres
estudios prospectivos realizados en el Reino Unido, Nueva Zelanda
y los Paises Bajos. Ademas, se ha validado de manera prospectiva
una puntuacion previa y mas detallada, conocida como el indice de
gravedad de la neumonia (o puntuacion PORT)®%).

Una comparacién entre ambos sistemas de puntuaciéon mostré un
rendimiento ligeramente superior con la puntuacion PSI en
comparacion con CURB-65. Sin embargo, la diferencia entre ambos
probablemente sea minima, y la simplicidad relativa de la puntuacion
CURB-65 la convierte en una opcién atractiva para su uso en la
practica clinica®d).

El CURB es una escala utilizada para evaluar la mortalidad,
disenada para ser rapida y facil de aplicar, con el objetivo de predecir
la gravedad de los pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad (NAC). Esta herramienta considera varias variables: el
grado de confusion mental (C), niveles de urea superiores a 7 mmol/I
o BUN mayor a 19 mg/dL (U), una frecuencia respiratoria superior a
30 respiraciones por minuto (R), presion arterial sistdlica inferior a 90
mmHg o presion arterial diastdlica igual o menor a 60 mmHg (B), y
edad mayor a 65 afos. Cada variable positiva agrega 1 punto al

puntaje total. Un puntaje mas bajo indica una menor probabilidad de
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gravedad. La mortalidad esta asociada con el puntaje obtenido, lo
cual ayuda a determinar si el paciente requiere hospitalizacion o si
puede ser tratado de forma ambulatoria®.

A principios del siglo XXI, la escala validada para evaluar la gravedad
de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) era la propuesta
por Fine y sus colaboradores. Aunque esta escala permitia identificar
la gravedad de la neumonia en los pacientes, su aplicacion resultaba
complicada en situaciones de urgencias meédicas, ya que requeria
analizar 20 variables complejas®.

Esta limitacion motivo a Lim y su equipo a revisar la Tabla Modificada
de la BTS con el fin de desarrollar un indice prondstico mas sencillo.
En su estudio, que incluyé a 1,068 pacientes hospitalizados por
neumonia adquirida en la comunidad (NAC), encontraron una tasa
de mortalidad global del 9% a los 30 dias, excluyendo a aquellos con
enfermedades terminales y condiciones especificas como
obstruccién bronquial, tuberculosis, bronquiectasias, neoplasias,
infeccion por VIH u otros tipos de inmunosupresion, ademas de
pacientes ingresados en las dos semanas previas y los provenientes
de residencias. Esta escala se ha convertido en una referencia clave
para evaluar la gravedad de la NAC, especialmente en el Reino

Unido, y ha sido adoptada en diversas guias clinicas a nivel global(®).

Sus variables son:
- Confusioén (1 pto)
- Edad =65 afos(1 pto)
- Frecuencia respiratoria > 30 resp. por minuto (1 pto)
- Presion arterial sistdlica < 90 mm Hg o Presion arterial
diastolica < 60 mm Hg (1 pto)
- Urea nitrogenada sérica > 19 mg por dL (1 pto)

Interpretacion:
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Puntuacion Mortalidad a los 30 dias | Actitud propuesta
0 0,7% Tratamiento ambulatorio
1 2. 1% Tratamiento ambulatorio
2 9 2% Ingreso en hospital
3 14,5% Ingreso en hospital
4y 5 40% Ingreso vy valorar UCI

Se puede inferir lo siguiente:
- Grupo 1(0-1) — Mortalidad 1,5%
- Grupo 2 (2) — Mortalidad 9,2%
- Grupo 3 (3) — Mortalidad 14,5%
- Grupo 4 (4 y 5) — Mortalidad 40%

FICHA TECNICA
NOMBRE CURB-65
AUTOR y&ﬁlﬂ DE | Version original: Lim et al. (2003)
SlhE Adaptacion y validacion en diversos contextos: estudios
internacionales desde su propuesta en 2003.
FORMA DE Administrado por el profesional de salud, basado en 5 factores

ADMINISTRACION

clinicos (confusion, urea elevada, frecuencia respiratoria,

hipotension y edad).

USUARIOS Pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (NAC).
Utilizado principalmente en contextos hospitalarios y para la
evaluacion rapida del riesgo de mortalidad.

TIEMPO QE Aproximadamente de 5 a 10 minutos.

APLICACION

CORRECCION No requiere correccion estructural de los items. Los puntos de
cada item se asignan basados en crterios clinicos
estandarizados.

PUNTUACION Puntaje total: minimo 0, maximo 5, basado en la presencia de
factores especificos.
A mayor puntuacion, mayor riesgo de mortalidad

ASPECTOS Clasificacion de severidad:

NORMATIVOS

a. Bajo riesgo (0-1)
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SIGNIFICACION

EVALUACION DE
INSTRUMENTO

b. Moderado (2)
c. Alto riesgo (3-5)

Alfa de Cronbach: 0.79-0.84 mostrando una buena consistencia
interna.

Validez estructural: Confirmada mediante analisis factorial.

Los puntos de cada factor (confusion, urea elevada, etc.) se
suman para determinar el riesgo.
Es una herramienta de rapida aplicacion para la prediccion de

mortalidad.

2.1.22.3. CRB-65

El presente método de evaluacion de la NAC es similar al CURB-65,

con la diferencia que no incluye los niveles de urea sanguinea. Se

basa unicamente en cuatro parametros: la presencia de confusion, la

frecuencia respiratoria, la presion arterial sistdlica y la edad del

paciente. Por lo tanto, el puntaje maximo es de cuatro puntos, frente

a los cinco del CURB-65, lo que hace que la gama de mortalidades

atribuibles sea algo mas estrecha. Ha sido validado en diversos

estudios, y las condiciones de sensibilidad y especificidad en la

prediccion de mortalidad son muy similares a las del CURB-65-(¢9),

DATO PUNTAJE

Confusion 1

Edad = 65 afios 1

Frecuencia respiratoria = 30 resp/ 1Tmin 1

PAS < 90 mm Hg o PAD < 60 mm Hg 1

- 0 puntos= Ambulatorio
- 1-2 puntos= Intrahospitalario
- 34 puntos= UCI
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FICHA TECNICA |

NOMBRE
AUTOR y ANO DE
DISENO

FORMA DE

ADMINISTRACION
USUARIOS

TIEMPO DE
APLICACION
CORRECCION

PUNTUACION

ASPECTOS
NORMATIVOS

SIGNIFICACION

CRB-65

Version original: Lim et al. (2003), variante de CURB-65
Adaptacion vy validacion en diversos contextos: estudios

internacionales desde 2003

Administrado por el profesional de salud, similar al CURB-65,

pero sin la necesidad de realizar analisis de urea.

Pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (NAC),
principalmente en contextos donde los analisis de sangre no

estan disponibles.

Aproximadamente 5—10 minutos

No requiere correccion estructural de los items. Basado en 4

criterios clinicos y la edad del paciente.

Puntaje total: minimo 0, maximo 4, basado en la presencia de
los factores clinicos.

A mayor puntuacion, mayor riesgo de mortalidad.

Clasificacion de severidad:
a. Bajo nesgo (0-1)

b. Moderado (2)

c. Alto riesgo (3-4)

Alfa de Cronbach: 0.70-0.80, indicando una consistencia
aceptable.

Validez estructural: Confirmada con analisis factorial.

EVALUACION DE
INSTRUMENTO

Los puntos de cada factor (confusion, frecuencia respiratoria,
etc.) se suman para evaluar el riesgo de mortalidad.
Es util en entornos con recursos limitados, ya que no requiere

pruebas de laboratorio.
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2.2.Definicion de términos basicos

- Neumonia: Infeccién del pulmén acompafado por una inflamacion. (67)

- Adulto mayor: Persona de 65 afios de edad o mas (67).

- Mortalidad: Todas las muertes notificadas en una poblacion. Capacidad
de causar la muerte; la tasa de letalidad es la proporcion de defunciones
entre los casos de una enfermedad en particular(67).

- PSI: Escala predictiva clinicamente aplicable para predecir la mortalidad
a corto plazo en pacientes con NAC @) (58).

- CURB-65: Escala de evaluacion de mortalidad y predecir la gravedad en
pacientes con diagnostico de Neumonia Adquirida en la Comunidad
(NAC) @)

- CRB-65: un sistema de evaluacion de la Neumonia Adquirida en la
Comunidad muy similar al CURB-65(66).

2.3.Hipoétesis:

2.3.1. Hipotesis general:

El rendimiento diagnéstico de las escalas CURB-65, CRB-65 y el indice
de severidad de neumonia (PSI) se relacionan con la prediccion de
mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores con Neumonia
Adquirida en la Comunidad en 2 Hospitales IlI-1 MINSA del Cusco
(Hospital Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena), 2024 — 2025.

2.3.2. Hipétesis especificas:

1) El valor del punto de corte, indice de Youden y area bajo la curva
del CURB-65, del CRB-65 e indice de severidad de neumonia
(PSI) se relacionan con la prediccion de mortalidad a los 30 dias
en pacientes adultos mayores con Neumonia Adquirida en la
Comunidad en 2 Hospitales 1lI-1 MINSA del Cusco (Hospital
Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena), 2024 — 2025.

2) La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de las escalas CURB-65, CRB-65 e indice de
severidad de neumonia (PSI) se relacionan con la prediccion de
mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores con

Neumonia Adquirida en la Comunidad en 2 Hospitales IlI-1
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3)

2.4.Variables:

MINSA del Cusco (Hospital Regional del Cusco y Hospital
Antonio Lorena), 2024 — 2025

Existe asociacion entre el CURB-65, CRB-65 e indice de
severidad de neumonia (PSI) con la prediccion de mortalidad a
los 30 dias en pacientes adultos mayores con Neumonia
Adquirida en la Comunidad en 2 Hospitales IlI-1 MINSA del
Cusco (Hospital Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena),
2024 — 2025.
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2.5. Definiciones operacionales
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Escala Puntaje de Variable cuantitativa discreta de
‘;'Ii_nlcéi escala CURB-65 medicién indirecta. Se calculara
utilizada . P
Cotusion 1 || amandolos e pesntes
la gravedad o -Edad 2 65 afios(1 pto) PO . _pac o
y estimar el - = c . o Mortalidad 1,5%; confusion,  urea  elevada,
_ ; Puntaje de = -0 -Frecuencia respiratoria > 30 resp. por . . . . )
Escala riesgo de NA Escala S = minuto (1 pto) Grupo 2 (2); 29 frecuencia respiratoria 230
CURB-65 | mortalidad ' = o o pto) . Mortalidad 9,2%; | =~ | respiraciones/minuto, presion
en pacientes CURB-65 © a -Presion arterial sistélica <90 mm Hg o e
O . ey Grupo 3 (3) — arterial sistolica <90 mmHg o
con Presion arterial diastolica < 60 mm . o
neumonia Ha(1pto) Urea nitrogenada sérica > 19 Mortalidad diastolica <60 mmHg, y edad
adauirida en ' 14,5%; Grupo 4 =65 afios. Se expresd en puntos
q mg por dL (1pto e .
la (4y5)- y se clasificard segtn grupo de
comunidad. Mortalidad 40% riesgo
Variable cuantitativa discreta de
Puntaje de medicion indirecta. Se calculara
sistEeSmu:de escala CRB-65 mediante la suma de los
evaluacion -Confusion (1 pto) ____puntos. criterios clinicos presentes en el
de la Puntaje de ‘g £ -Edad = 65 afios(1 pto) Grupo 1(Optos) paciente con NAC: confusién,
Escala Neumonia NA Escala S N -Frecuencia respiratoria > 30 resp. por Riesgo bajo, 53 frecuencia respiratoria 230
CRB-65 | Adquirida en CRB.GS = ° minuto (1 pto) Grupo2 (1-2pts) | 7 | respiraciones/minuto, presion
c la dad ' 3 e -Presion arterial sist6lica < 90 mm Hg o riesgo arterial sistolica <90 mmHg o
m?.l?';;:':wila;r Presion arterial diastélica < 60 mm Hg (1 moderado, diastolica <60 mmHg, y edad
al CURB-65 pto) Grupo 3(3-4pts) >65 afios. Se expreso en puntos
Riesgo Alto y se clasificara como riesgo bajo,

moderado o alto.

53




54



55



CAPITULO Il

METODOLOGIA DE INVESTIGACION

3.1Tipo de investigacion

El tipo de investigacion desarrollada corresponde a un estudio analitico, del

tipo de cohorte retrospectiva, con la finalidad de determinar el rendimiento

diagnéstico de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 como predictores de

mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores con Neumonia

Adquirida en la Comunidad atendidos en 2 Hospitales 1lI-1 MINSA del

Cusco(Hospital Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena), 2024-2025;

asi como busco determinar la relacién que existe entre las escalas PSI,
CURB-65 y CRB-65 con la mortalidad.

Es analitico, porque tiene como propdsito establecer la relacién que
hay entre las variables independientes y la variable dependiente ©¢3).
Este estudio busco la relacion que existe entre las escalas PSI, CURB-
65 y CRB-65 con la mortalidad. 63

Es cuantitativo, porque seguié un proceso secuencial y orientado a
la comprobacién. Se plantean preguntas de investigacion, objetivos,
hipotesis y variables, ademas de definir el tipo y disefio del estudio. La
recoleccion de datos fue cuantificada y posteriormente analizada
mediante estadistica inferencial, a partir de la cual se establecieron las
conclusiones 63

Es correlacional, debido a que se analizo la relacién entre multiples
variables, este estudio busco evaluar la asociacién entre los puntajes
de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 y predecir la mortalidad a 30

dias en adultos mayores con neumonia adquirida en la comunidad (3.

3.2Diseino de la investigacion

El presente estudio es de disefio observacional, con la finalidad de determinar el

rendimiento diagnéstico de las escalas CURB-65, CRB-65 y PSI como

predictores de mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores con

Neumonia Adquirida en la Comunidad atendidos en 2 Hospitales [lI-1 MINSA del

Cusco (Hospital Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena), 2024-2025; y
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buscé la relacion que existe entre las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 con la

mortalidad.

El estudio es de rendimiento diagnostico se realizé a partir de un estudio de
cohortes, donde se identificé a pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad ingresados en el estudio que hayan fallecido o no, y de manera
retrospectiva se identific el nivel de riesgo que tuvieron al ingresar de acuerdo

con la calificacién por las escalas CURB-65, CRB-65 y PSI respectivamente.

- Un estudio es observacional porque el investigador no pudo manipular
las variables de estudio, una causal y un efecto; es decir se trata de
estudios en los que no modificamos en forma intencional las variables
independientes para ver su efecto sobre otras variables(68).

- Es retrospectivo; porque se construye las relaciones partiendo de las
variables dependientes. En este caso se tomaron los datos por el
investigador durante todo el proceso de investigacion. En este caso se
tomaron los datos de afios pasados donde solo fueron registrados por el
investigador(68). Es un estudio retrospectivo porque se evaluaron
historias clinicas de pacientes en el periodo 2024-2025.

- Es longitudinal; Porque se recolectan datos a través del tiempo en
puntos o periodos para analizar cambios, evolucidon o tendencias de una
0 mas variables, o bien para examinar como se relacionan entre si a lo
largo del tiempo(68).

- Es un estudio de pruebas diagnésticas; porque pretende mejorar las
caracteristicas operatorias de pruebas, en este caso pruebas para
predecir riesgo de mortalidad, disponibles para aumentar su accesibilidad
y rapidez. Este estudio evalu¢ las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 para
la mortalidad en pacientes adultos mayores con Neumonia Adquirida en
la Comunidad(68).

- Es de cohorte, porque el estudio analiz6 el rendimiento diagnostico para
mortalidad en NAC de las escalas PSIl, CURB-65 y CRB-65 con un

desenlace definido mortalidad por neumonia adquirida en la comunidad.
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3.3Poblacion y muestra

3.3.1 Descripcion de la poblacion

Historias clinicas de pacientes adultos mayores con diagnostico de Neumonia
Adquirida en la comunidad en la ciudad del Cusco del Hospital Regional del
Cusco y Hospital Antonio Lorena, 2024-2025, que en total son 4668 pacientes
(69,70) .

3.3.2 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

- Historia Clinica de pacientes de 65 afios o mas con diagnéstico de
Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) atendidos en 2
Hospitales MINSA 111-1 del Cusco, 2024-2025. (Hospital Regional del
Cusco y Hospital Antonio Lorena).

- Con 2 o mas de los siguientes criterios clinicos: tos, produccién de
esputo, dificultad para respirar, dolor toracico pleuritico, fiebre o
hipotermia, disnea; confusion, leucocitosis o leucopenia.

- Con presencia de infiltrados en radiografia de toérax o tomografia
computarizada.

- Historia clinica con CIE 10 J18.9
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3.3.3

Criterios de exclusion:

- Historia clinica de pacientes que no dispongan de registros completos
de laboratorio o de estudios de imagen en su historia clinica.

- Que no cuenten con datos completos clinicos sobre PSI, CURB-65 y
CRB-65

- Historias clinicas que no cuenten con atencion posterior a los 30 dias.

- Historias clinicas de pacientes con Neumonia Intrahospitalaria

Muestra: tamano de muestra y método de muestreo

Muestra: Historias clinicas de pacientes 265 afios de edad con
diagnostico de Neumonia Adquirida en la comunidad ingresados a 2
Hospitales MINSA 111-1 (Hospital Regional del Cusco y Hospital Antonio
Lorena) del Cusco durante el periodo enero 2024 hasta diciembre del

2025, que cumplan con los criterios de seleccion establecidos.

Unidad de muestreo: Historias clinicas de adultos de 65 afios a mas de
edad con diagnéstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad
ingresados en 2 hospitales MINSA 11l-1 de Cusco (Hospital Regional del
Cusco y Hospital Antonio Lorena) de enero del 2024 a diciembre del 2025,
que cumplan con los criterios de seleccion.

Unidad de observacion: Historias clinicas de adultos de 65 afios a mas
de edad con diagnéstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad
ingresados en 2 hospitales MINSA I1l-1 de Cusco (Hospital Regional del
Cusco y Hospital Antonio Lorena) de enero del 2024 a diciembre del 2025,
que cumplan con los criterios de seleccion.

Unidad de informacién: Historias clinicas de adultos de 65 afios a mas
de edad con diagnéstico de Neumonia Adquirida en la Comunidad
ingresados en 2 hospitales MINSA IlI-1 de Cusco (Hospital Regional del
Cusco y Hospital Antonio Lorena) de enero del 2024 a diciembre del 2025,
que cumplan con los criterios de seleccion.

Técnica de muestreo: No probabilistico, por conveniencia, de acuerdo
con cumplimiento de criterios de seleccion.

Periodo de estudio: Enero del 2024 a diciembre del 2025
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Tamaino de muestra:

Para la estimacion del tamafo muestral minimo se baso en el estudio
realizado por Lixue Huang, titulado “Performance of various
pneumonia severity models for predicting adverse outcomes in
elderly inpatients with community-acquired pneumonia”(71), donde
encontraron una sensibilidad del 62 % y especificidad del 79% para la
prueba de CURB-65 para la mortalidad a los 30 dias de ingreso
hospitalario; de igual forma se encontré una sensibilidad del 90% y
especificidad del 53% de la prueba PSI para la mortalidad de los pacientes
a los 30 dias del ingreso hospitalario, usando una amplitud del intervalo
de confianza del 95%, con una prevalencia de 18,750% segun el Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades, y un
poder estadistico del 95%, dandonos un total de 156 participantes.

Se aplicé un ajuste por pérdida del 10% para contemplar posibles
pérdidas de informacion. Como resultado de este calculo, el tamano final
de la muestra ajustada a posibles pérdidas se establecio en 173
participantes, con la intencién de mejorar la potencia estadistica y poder
detectar una posible asociacion, para el calculo se utilizé el aplicativo
Epidat 4.2 (72).

Captura de imagen de estimacion de muestra en Epidat. (72)
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Ajuste de pérdida

La estimaciéon del tamano de muestra se realizdé a partir de la férmula
presentada por Camacho J. (73) en su publicacién referente al célculo
muestral en investigaciones clinicas, incluyendo a los pacientes fallecidos

y no fallecidos

M istagn =1 ! \,
&) ] L I _ HJ.I
n= 156(1—0.1)
n=173.3

- R (porcentaje de pérdida) = 10% = 0.1
- n: 156

[y}

Finalmente, el “n” ajustado fué igual a 173 personas
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El tamafio minimo fue 173; finalmente se incluyeron 180 historias clinicas
que cumplieron los criterios

3.4Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

3.4.1 Técnica

Para la presente investigacion, la técnica de recoleccidn de datos que se realizo
fue la revision documentaria de historias clinicas, a través de ficha de recoleccion
de datos elaborada desde la operacionalizacion de las variables, que fue

validada a través de expertos en el area.

Previa la autorizacion de la Direccion de ambos hospitales en estudio, se asistio
a los 2 Hospitales (Hospital Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena), para
recolectar la informacién de las historias clinicas a partir de las historias clinicas

que cumplieron con los criterios de seleccion.

3.4.2 Instrumento
Se empleo una ficha de recoleccién de datos previamente validada, organizada

en 13 secciones. La primera de ellas reune la informacion basica del paciente
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(items 1 al 9), la segunda seccion corresponde a los antecedentes Patoldgicos
(item 10 al 17), la tercera seccién corresponde a antecedentes Farmacoldgicos
(item 18), la cuarta seccion engloba las caracteristicas clinicas(item 19 al 29), la
quinta seccidon engloba Hallazgos Laboratoriales (items 30 al 38), la sexta
seccion que engloba a hallazgos radiolégicos (item 39), la séptima seccion que
engloba antecedentes geriatricos (item 40 al 42), la octava seccion engloba
diagnéstico de ingreso (item 43 al 45), la novena seccion engloba el Manejo (item
46 al 48), la décima seccion engloba el evento de mortalidad (item 43 al 45), la
onceava seccion engloba las variables independientes correspondientes a la
Escala PSI (item 51 al 71), la doceava seccion engloba las variables
independientes correspondientes a la Escala CURB-65 (item 72 al 76), la
treceava seccion engloba las variables independientes correspondientes a la
Escala CRB-65 (item 77 al 80) que se obtendra de las historias clinicas de los
pacientes adultos mayores con Neumonia Adquirida en la Comunidad de 2

Hospitales del Cusco incluidas en la poblacion del estudio.

El instrumento de investigacion fue validado a través del método de la distancia
del punto medio, por parte de 6 expertos en el tema de investigacion, producto
del cual el puntaje alcanzado fue de 1.04, por lo tanto, esta puntuacién se ubica
en la zona A, lo que significa que la validacion es catalogada como adecuacion

total, por tanto, el instrumento puede ser utilizado en la investigacion.

3.4.3 Procedimiento de recoleccion de datos
La recoleccion de informacion se efectud siguiendo una serie de etapas
previamente establecidas:

- Inicialmente, se elabor6é un instrumento de registro que incorporé las

variables objeto de estudio (Anexo B).

- Antes de su aplicacion el instrumento fue sometido a validacion por juicio
de expertos, participando seis especialistas con trayectoria investigativa y

dominio del area objeto de estudio (Anexo C y D).

- Se solicitdé permiso a los 2 Hospitales MINSA del Cusco para ingresar a
recolectar los datos del estudio con el instrumento validado.
- Se recolectd los datos de las historias clinicas de los pacientes adultos

mayores diagnosticados con Neumonia Adquirida en la Comunidad que
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fueron seleccionados para el estudio con la autorizacion de los directores

de las instituciones mencionadas.

- Se analiz6 e interpretd los datos obtenidos utilizando los programas
correspondientes.

- Difusién de los resultados obtenidos en el presente estudio.

3.5Plan de analisis de datos

La recoleccion de la informacion se llevé a cabo mediante una ficha disefiada
especificamente para el estudio. Los datos fueron posteriormente codificados
e ingresados en una base de datos elaborada en Microsoft Excel® para
Windows (version 2024). El analisis estadistico se realiz6 con el software
STATA® version 18, a partir del cual se generaron las tablas y figuras
requeridas para la evaluacion de los objetivos de investigacion.

El analisis estadistico incluy6é una fase descriptiva basada en la estimacién
de frecuencias y porcentajes. Adicionalmente, se verifico el supuesto de

normalidad utilizando la prueba de Shapiro-Wilk.

La precision diagnéstica de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 como
herramientas prondsticas de mortalidad a 30 dias fue analizada mediante
curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) en adultos mayores con
neumonia adquirida en la comunidad. A partir de este analisis se identifico el
umbral éptimo a través del indice de Youden. También se hallé el AUC-ROC
(Area bajo la curva ROC) mediante el cual se compararon los puntajes
obtenidos en Escalas PSI, CURB-65 Y CRB-65

Luego se obtuvieron los valores de Sensibilidad, Especificidad, Valor

Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo.

Para el analisis bivariado se utilizé el Odds Ratio (OR) para medir la fuerza
de la asociacion entre las variables en estudio, y para evaluar la significancia

estadistica se utilizé el IC95% y el valor de p (previo célculo del Chi2).
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CAPITULO IV: DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1 Resultado y discusién

4.1.1 Resultados
Se analizé una muestra de 180 pacientes geriatricos diagnosticados con
neumonia adquirida en la comunidad, atendidos en dos hospitales de nivel IlI-1
del Ministerio de Salud (MINSA) en la regiéon Cusco, durante el periodo
comprendido entre 2024 -2025.

Tabla N°1 _Caracteristicas generales de |los pacientes

Fallecimiento

Si No Total
n f N F n f
Procedencia Rural 3 214% 54 325% 57 31.7%
Urbana 11 786% | 112 67.5% | 123 | 68.3%
Total 14 100.0% 166 100.0% 180 100.0%
84 afios o mas  Si 9 643% 46 277% 55 | 306%
No 5 357% 120 72.3% | 125 69.4%
Total 14 100.0% | 166  100.0% 180 100.0%
Sexo Femenino 6 429% 102 614% | 108 60.0%
Masculino 8 571% 64 386% |72  40.0%
Total 14 100.0% 166 100.0% 180 100.0%
Antecedente | Si 0 0.0% 18 | 10.8% |18 | 10.0%
uso de No 14 100.0% 148 892% 162  90.0%
farmaco Total 14 100.0% | 166 100.0% 180 100.0%
Tipo de Ambulatorio 0 0.0% 3 1.8% 3 1.7%
manejo Hospitalizacion | 14 100.0% | 161 | 97.0% | 175 97.2%
UCI 0 00% 2 1.2% 2 1.1%
Total 14 100.0% | 166  100.0% 180 100.0%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos

La mortalidad global registrada fue del 7,8% (14 pacientes), mientras que el
92,2% (166 pacientes) sobrevivid. En cuanto a la edad, se observo que los

pacientes de 84 afos o mas concentraron una mayor proporcion de
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fallecimientos (64,3%) en comparacién con aquellos de menor edad (35,7%), lo
gue sugiere una relacién entre edad avanzada y mayor riesgo de mortalidad.
Respecto al sexo, el 57,1% de los fallecidos fueron varones y el 42,9% mujeres,
evidenciandose una ligera predominancia de mortalidad en el sexo masculino.
En relacion con la procedencia, el 78,6% de los pacientes fallecidos provenia de
areas urbanas, mientras que el 21,4% correspondia a zonas rurales.

En cuanto al tipo de manejo, todos los pacientes que fallecieron (100%)
requirieron hospitalizacion, lo que es coherente con una mayor gravedad clinica
en este grupo. No se reportaron fallecimientos entre los pacientes manejados de
forma ambulatoria ni en aquellos ingresados a la unidad de cuidados intensivos

Grafico N°1. Curva ROC de las Escalas PSI, CURB-65 y CRB-65

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos
PSI: AUC = 0.908; J(c=121) = 0.753
CURB65: AUC = 0.790; J(=3) = 0.510
CRB65: AUC = 0.786; J(c=2) = 0.527
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El desempefo discriminativo de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 en la
estimacion del riesgo de mortalidad a 30 dias fue analizado mediante curvas
ROC (Receiver Operating Characteristic) en pacientes geriatricos

diagnosticados con neumonia adquirida en la comunidad.
El area bajo la curva (AUC) obtenida para cada escala fue la siguiente:

- PSI: AUC = 0,908
- CURB-65: AUC = 0,790
- CRB-65: AUC = 0,786

De acuerdo con la interpretaciéon estandar del AUC, un valor entre 0,9 y 1,0 se
considera excelente, entre 0,8 y 0,9 bueno, y entre 0,7 y 0,8 aceptable.
La curva ROC permitié evaluar la capacidad discriminativa de las escalas PSlI,
CURB-65 y CRB-65 para predecir fallecimiento. El desempefio global de cada
escala se estimd mediante el area bajo la curva (AUC), observandose que la
escala PSI presenté el mejor rendimiento diagnédstico, con un AUC de 0.908, lo
qgue indica una excelente capacidad discriminativa. En comparacién, las escalas
CURB-65 y CRB-65 mostraron valores de AUC de 0.790 y 0.786,
respectivamente, lo que corresponde a una capacidad discriminativa aceptable.
Asimismo, se evalué el indice de Youden (J) para determinar el punto de corte
optimo en cada escala, obteniéndose los siguientes resultados:

- PSI (=121 puntos): J = 0,753

- CURB-65 (=3 puntos): J = 0,510

-  CRB-65 (22 puntos): J = 0,527
En relacién con el indice de Youden (J), el valor mas alto también correspondio
al PSI, con J =0.753 para el punto de corte 2121, lo que sugiere que este umbral
ofrece el mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad. Por su parte, la
escala CRB-65 presenté un J = 0.527 con punto de corte =2, mientras que
CURB-65 mostré un J = 0.510 con punto de corte =23. Aunque ambas escalas
presentaron capacidad de clasificacién util, sus valores fueron inferiores al
observado para PSI.
Los resultados evidencian que la escala PSI posee la mayor capacidad para
predecir mortalidad en pacientes adultos mayores con neumonia, lo que la

posiciona como la herramienta mas precisa dentro de las evaluadas. Esto se
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correlaciona con su disefio, que incluye un mayor numero de variables clinicas,
laboratoriales y demograficas.

Por su parte, las escalas CURB-65 y CRB-65, aunque presentan menor
capacidad discriminativa, mantienen un rendimiento adecuado, lo que respalda
su uso en contextos clinicos donde se requiere una evaluacion rapida o donde
no se dispone de estudios de laboratorio.

En conjunto, estos hallazgos sugieren que, si bien el PSI es superior en términos
de precision diagnostica, la eleccion de la escala debe considerar el contexto

clinico, la disponibilidad de recursos y la urgencia en la toma de decisiones.

Tabla N° 2. Rendimiento diagnaéstico de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65

Fallecimiento
S No Total
n n n S E VPP | VPN

PSI121omas  Si 14 41 55
No 0 125 125 100.0% 753% 255% 100.0%
Total | 14 166 180
CURB-65 3 | Si 9 |22 |31
puntos o mas No |5 144 149 643% 86.7% 29.0% 96.6%
Total | 14 | 166 | 180
CRB-65 2 Si 11 43 54
puntosomas No |3 123 126 786% 74.1% 204% 97.6%
Total | 14 166 180
Fuente: Ficha de Recoleccion de datos
Se evalud el rendimiento diagndstico de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65
para la prediccion de mortalidad a 30 dias.
La escala PSI, utilizando un punto de corte de =121 puntos, presenté una
sensibilidad del 100% y un valor predictivo negativo (VPN) del 100%, lo que
indica una alta capacidad para identificar correctamente a todos los pacientes
que fallecieron. Sin embargo, mostré una especificidad de 75,3% y un valor
predictivo positivo (VPP) de 25,5%, evidenciando una limitada capacidad para
confirmar la mortalidad, con un niumero considerable de falsos positivos.
Por su parte, la escala CURB-65 con un punto de corte 23 puntos presentd una
sensibilidad de 64,3% y una especificidad de 86,7%, mostrando un mejor

equilibrio entre la identificacion de casos positivos y negativos. ElI VPP fue de
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29,0% y el VPN de 96,6%, lo que indica una buena capacidad para descartar
mortalidad.

Al considerar un puntaje de corte 22 en la escala CRB-65, esta mostré una
capacidad diagnéstica caracterizada por sensibilidad de 78,6% y especificidad
de 74,1%, con valores predictivos positivo y negativo de 20,4% y 97,6%,
respectivamente. Esto sugiere una capacidad diagnéstica intermedia en

comparacion con las otras escalas evaluadas.

Tabla N° 03. Asociacion entre las escalas vy la mortalidad

Fallecimiento

Si No Total

N F N | f n f OR IC95% | p
PSl Si 14 255% 41 T745% 55 100.0% 512
121 o No 0 00% 125 1000% 125 100.0%  87.70 - 0.001
mas Total 14 78% 166 922% 180 100.0% 1502 .54
CURB- Si 9 290% 22 710% 31  100.0% 3.61
65 3 No 5 34% 144 966% 149 1000% 1178 - 0.001
puntos Total 14 78% 166 922% 180 100.0% 3841
0 mas
CRB- Si 11 204% 43 796% 54 100.0% 279
65 2 No 3 24% 123 976% 126 1000% 1049 - 0.001
puntos Total 14 78% 166 922% 180 100.0% 39.38
0 mas

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos

Se evidencid una asociacion estadisticamente significativa entre el fallecimiento
y los puntajes altos de las escalas prondsticas analizadas. En el caso del PSI,
los pacientes con valores 2121 mostraron una mayor probabilidad de fallecer en
comparacion con aquellos con puntajes <121 (OR=87.70; IC95%: 5.12—-1502.54;
p<0.001). De igual manera, los pacientes con un CURB-65 =3 presentaron una
mayor probabilidad de mortalidad (OR=11.78; IC95%: 3.61-38.41; p<0.001), al
igual que aquellos con CRB-65 22 (OR=10.49; 1C95%: 2.79-39.38; p<0.001).

Se realiz6 el andlisis de asociaciéon mediante el calculo del Odds Ratio (OR),
evidenciandose que todas las escalas presentaron asociacion estadisticamente
significativa con la mortalidad (p < 0,001). La escala PSI mostré un OR de 87,70,
indicando una fuerte asociacion con la mortalidad; sin embargo, este valor
elevado podria estar influenciado por la ausencia de casos fallecidos en el grupo
de bajo riesgo, lo que genera una sobreestimacion del riesgo. Por otro lado, la
escala CURB-65 presentdé un OR de 11,78, mientras que la escala CRB-65

mostré un OR de 10,49, ambos valores consistentes y clinicamente plausibles,
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lo que respalda su utilidad como predictores de mortalidad en este grupo

poblacional.
Tabla N°04_ Interpretacion global de los hallazgos
S E VPP VPN OR p
PSI 100.0% 75.3% 255% 100.0% 87.70 <0.001
CURB-65 64.3% 86.7% 29 0% 96.6% 11.78 <0.001
CRB-65 78.6% 74 1% 20.4% 97 6% 1049 <0.001

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos

En la evaluacion del rendimiento prondstico de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-
65 para predecir fallecimiento, se observé que la escala PSI present6 la mayor
sensibilidad (100.0%) y el mayor valor predictivo negativo (100.0%), lo que indica
una alta capacidad para identificar correctamente a los pacientes que fallecieron
y para descartar el desenlace en aquellos clasificados como de bajo riesgo. Por
su parte, la escala CURB-65 mostro la mayor especificidad (86.7%) y el mayor
valor predictivo positivo (29.0%), evidenciando mejor desempefio para identificar
adecuadamente a los pacientes que no fallecieron. La escala CRB-65 presento
valores intermedios de sensibilidad (78.6%), especificidad (74.1%), valor
predictivo positivo (20.4%) y valor predictivo negativo (97.6%). Asimismo, las tres
escalas mostraron una asociacion estadisticamente significativa con el
fallecimiento (p < 0.001). La mayor magnitud de asociacién se observo en la
escala PSI (OR = 87.70), seguida de CURB-65 (OR = 11.78) y CRB-65 (OR =
10.49).

En conjunto, los resultados muestran que la escala PSI tiene la mayor
sensibilidad y capacidad para descartar mortalidad, siendo util como herramienta
de tamizaje en pacientes adultos mayores con neumonia. Sin embargo, su baja
especificidad limita su utilidad para la confirmacién de riesgo. La escala CURB-
65 demostré el mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad, lo que la
posiciona como una herramienta mas practica para la toma de decisiones
clinicas en el ambito hospitalario. Finalmente, la escala CRB-65, si bien presenta
menor rendimiento global, constituye una alternativa util en contextos donde no
se dispone de examenes de laboratorio, especialmente en el primer nivel de

atencion. Estos hallazgos confirman que las tres escalas evaluadas son utiles
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para la prediccion de mortalidad en pacientes adultos mayores con neumonia
adquirida en la comunidad, aunque con diferencias en su rendimiento

diagnéstico que deben ser consideradas en la practica clinica.

Tabla.N°05: Comparacién de AUC mediante prueba de DelLong

PSl vs CURB-65 0.077 1.433 0.152

PSl vs CRB-65 0.072 1.650 0.099

CURB-65 vs CRB- -0.005 -0.140 0.889
65

Al comparar estadisticamente las AUC mediante la prueba de DelLong, no se
encontraron diferencias significativas entre las escalas. La comparacion entre
PSI y CURB-65 mostro una diferencia de AUC de 0.077, con z = 1433y p =
0.152. De igual manera, la comparacion entre PSI y CRB-65 presenté una
diferencia de AUC de 0.072, con z = 1.650 y p = 0.099. Aunque esta ultima
comparacion mostré una tendencia a favor de PSI, no alcanzd significacion
estadistica. Finalmente, la comparacién entre CURB-65 y CRB-65 evidencio una
diferencia minima de AUC de -0.005, con z =-0.140 y p = 0.889.

Por lo tanto, aunque PSI mostro el mejor desempefio discriminativo en términos
descriptivos, la prueba de DelLong no evidencio diferencias estadisticamente
significativas entre las AUC de PSI, CURB-65 y CRB-65.

Los resultados de la prueba de DeLong mostraron que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre las escalas evaluadas: PSI vs CURB-65 (p
=0.152), PSI vs CRB-65 (p = 0.099) y CURB-65 vs CRB-65 (p = 0.889). Aunque
el PSI present6 consistentemente valores de AUC superiores, estas diferencias
no alcanzaron significancia estadistica, lo que indica que no se puede afirmar
con evidencia suficiente que una escala sea superior a otra en términos de
discriminacion en esta muestra.

Cabe destacar que la utilidad de la prueba de DelLong en este contexto radica
en que evita conclusiones erroneas basadas unicamente en diferencias

numéricas de AUC, permitiendo una comparacion objetiva y estadisticamente
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valida entre modelos predictivos. En este caso, demuestra que las diferencias
observadas son pequefias y compatibles con la variabilidad muestral.
Asimismo, la falta de significancia estadistica podria estar influenciada por el bajo
numero de eventos (14 fallecidos, 7.8%), lo que reduce la potencia estadistica
del estudio y limita la capacidad para detectar diferencias reales. Por ello, aunque
el PSI muestra una tendencia a mejor desempenio, esta no puede confirmarse
con certeza estadistica.

Estos hallazgos sugieren que las tres escalas presentan un rendimiento
discriminativo comparable, por lo que su eleccion en la practica clinica puede
basarse en criterios adicionales como simplicidad, rapidez de aplicacion y

disponibilidad de datos clinicos.

4.1.2. Discusién

La neumonia adquirida en la comunidad se mantiene como una de las principales
preocupaciones de salud publica en la region cusquefa, dada su elevada
frecuencia y sus potenciales complicaciones clinicas debido al aumento de la
mortalidad en adultos mayores en ese contexto, la valoracion clinica rutinaria de
los pacientes incorpora diversas escalas pronodsticas desarrolladas para estimar
la probabilidad de mortalidad. Sin embargo, la coexistencia de multiples
instrumentos de evaluacion plantea la necesidad de establecer cual de ellos
posee la mayor precision y capacidad discriminativa para la prediccion de
desenlaces adversos.

La investigacion tuvo como objetivo determinar la utilidad prondstica de las
escalas PSIl, CURB-65 y CRB-65 para predecir la mortalidad a 30 dias en
pacientes adultos mayores con neumonia adquirida en la comunidad (NAC),
encontrandose diferencias importantes en su rendimiento diagndstico. Estos
hallazgos fueron comparados con multiples estudios previos, evidenciandose
tanto concordancias como discrepancias relevantes que fortalecen la
interpretacion de los resultados.

En relacion con la mortalidad global (7,8%), este resultado es consistente con lo
reportado por Chalmers et al. ), quienes en su metaanalisis describen una
mortalidad promedio de 7,4% en pacientes con NAC, lo que sugiere que la
poblacion estudiada presenta un comportamiento clinico comparable a cohortes

internacionales. Asimismo, la mayor mortalidad observada en pacientes =84
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afnos coincide con lo descrito en la literatura, donde la edad avanzada constituye
uno de los principales factores prondsticos debido a la inmunosenescencia y
mayor carga de comorbilidades.

Respecto a las caracteristicas demogréaficas, la mayor proporcién de mortalidad
en varones observada en el presente estudio es similar a lo descrito en
investigaciones como las de James B et al. ("®) aunque este factor no se
considera un predictor independiente fuerte, sino asociado a otros determinantes
clinicos. Por otro lado, el predominio de pacientes urbanos probablemente refleja
un mayor acceso a los servicios de salud, mas que una diferencia epidemiolédgica
real.

En cuanto al rendimiento diagnéstico de las escalas, los resultados del presente
estudio evidencian que el PSI present6 la mejor capacidad discriminativa (AUC
= 0,908), lo cual es superior a lo reportado en diversos estudios previos. Por
ejemplo, James B et al. ("® reportaron AUC de 0,82 y 0,79, mientras que Muiioz
et al.?2 encontraron valores cercanos a 0,76. Esta diferencia podria explicarse
por las caracteristicas de la poblacion estudiada, centrada en adultos mayores,
donde variables incluidas en el PS| como edad y comorbilidades tienen un mayor
peso, incrementando su capacidad predictiva.

Asimismo, el PSI mostré una sensibilidad del 100% y un valor predictivo negativo
(VPN) del 100%, hallazgo que coincide con lo reportado por Chalmers et al. ¢7),
quienes destacan su utilidad para descartar mortalidad (alto VPN). Sin embargo,
su baja especificidad y bajo valor predictivo positivo también han sido descritos
previamente, lo que confirma su tendencia a sobreestimar el riesgo, clasificando
como graves a pacientes que no necesariamente falleceran.

Por otro lado, la escala CURB-65 presentd un AUC de 0,790, similar a lo
reportado por Bastidas et al. (') (AUC 0,72) y Yardany et al. ?)(AUC 0,75), lo
que respalda su validez externa. Ademas, mostré6 un mejor equilibrio entre
sensibilidad (64,3%) y especificidad (86,7%), lo cual coincide con lo descrito por
Chalmers et al. @7 quienes sefialan que CURB-65 presenta un rendimiento
intermedio pero clinicamente util. Este equilibrio la convierte en una herramienta
practica para la toma de decisiones, especialmente en el ambito hospitalario.
En cuanto a la escala CRB-65, el AUC obtenido (0,786) fue similar al de CURB-
65, lo cual coincide con el metaanalisis de Chalmers et al. ?") donde las

diferencias entre ambas escalas no fueron estadisticamente significativas. Sin
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embargo, algunos estudios como Hincapié et al. @9 reportan un menor
rendimiento de CRB-65 (AUC 0,63), lo que podria deberse a diferencias en la
poblacion o en la gravedad de los pacientes incluidos. En el presente estudio,
CRB-65 mostrd una sensibilidad aceptable (78,6%) y un alto VPN (97,6%), lo
que respalda su utilidad en contextos con recursos limitados.

En relacion con el analisis mediante curva ROC, los hallazgos del presente
estudio refuerzan la superioridad del PSI en términos de discriminacion, seguido
de CURB-65 y CRB-65, lo cual es consistente con la mayoria de estudios
previos. Sin embargo, es importante destacar que en poblaciones muy ancianas,
como en el estudio de Baek et al. ?3, el rendimiento de estas escalas puede
disminuir significativamente (AUC 0,52-0,62), lo que sugiere que la edad
extrema podria afectar la precision de los modelos predictivos.

El indice de Youden fue mayor en PSI (0,753), lo que confirma su mejor
rendimiento global, aunque este hallazgo debe interpretarse con cautela debido
a su menor especificidad. En contraste, CURB-65 y CRB-65 mostraron valores
mas moderados, pero clinicamente mas equilibrados.

El analisis de asociacion mostr6 que todas las escalas se relacionaron
significativamente con la mortalidad (p < 0,001), siendo el OR mas alto para PSI
(87,70). Sin embargo, este valor podria estar sobreestimado debido a la ausencia
de eventos en el grupo de bajo riesgo, fendmeno también descrito en estudios
con tamanos muestrales relativamente pequefos.

Desde el punto de vista clinico, los resultados del presente estudio coinciden con
la literatura en que ninguna escala es perfecta. EI PSI, aunque mas preciso, es
mas complejo y dependiente de examenes de laboratorio. En contraste, CURB-
65 y CRB-65 ofrecen ventajas en términos de simplicidad y rapidez, lo que las
hace especialmente utiles en servicios de emergencia y atencion primaria, como
también lo sugieren estudios como los de Launders et al.(?®, quienes evidencian
limitaciones en la implementacién de CRB-65 en la practica real.

Finalmente, los hallazgos del presente estudio refuerzan la evidencia existente
de que las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 son herramientas validas para la
prediccion de mortalidad en NAC, especialmente en adultos mayores. No
obstante, su uso debe individualizarse segun el contexto clinico, disponibilidad
de recursos y caracteristicas del paciente, priorizando no solo la precision

estadistica, sino también la aplicabilidad practica.
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En este sentido, se recomienda el uso del PSI en entornos hospitalarios con
mayor capacidad diagndstica, mientras que CURB-65 y CRB-65 representan
alternativas eficaces y pragmaticas en escenarios con limitaciones, sin

comprometer significativamente la calidad de la atencion.

4.2 Conclusiones

PRIMERO: Entre las herramientas de estratificacion evaluadas, la escala PSI
presentd la mejor capacidad predictiva para identificar el riesgo de mortalidad a
los 30 dias en pacientes geriatricos con neumonia adquirida en la comunidad,
con un AUC de 0,908, sensibilidad del 100% y VPN del 100%. Esto evidencia su
utilidad como herramienta de tamizaje para identificar a los pacientes con mayor
riesgo de mortalidad, aunque su menor especificidad (75,3%) limita su capacidad
para confirmar riesgo. Las escalas CURB-65 y CRB-65 presentaron una
capacidad discriminativa aceptable (AUC = 0,790 y 0,786, respectivamente), con
un mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad en el caso de CURB-65
(sensibilidad 64,3% y especificidad 86,7%). La CRB-65, con sensibilidad 78,6%
y especificidad 74,1%, constituye una alternativa util en contextos donde no se

dispone de estudios de laboratorio, especialmente en atencién primaria.

SEGUNDO: EIl punto de corte éptimo de Youden para PSI fue 2121 puntos (J =
0,753), para CURB-65 =3 puntos (J = 0,510) y para CRB-65 =2 puntos (J =
0,527). El indice de Youden mas alto de PSI confirma su superioridad en cuanto

al equilibrio global entre sensibilidad y especificidad.

TERCERO: Todas las escalas presentaron asociacién significativa con la
mortalidad a 30 dias (p < 0,001). La escala PSI mostr6 un OR de 87,70,
reflejando una fuerte asociacion, mientras que CURB-65 y CRB-65 presentaron
OR de 11,78 y 10,49, respectivamente, evidenciando asociacién clinicamente

relevante y consistente con la mortalidad observada.

CUARTO: La PSI es ideal como herramienta de tamizaje en pacientes adultos
mayores, permitiendo identificar de manera temprana a aquellos con alto riesgo
de mortalidad. La CURB-65 es la escala mas equilibrada y practica para la toma
de decisiones hospitalarias, combinando facilidad de uso y confiabilidad

diagnostica. La CRB-65 representa una alternativa valida en entornos con
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limitaciones de recursos, especialmente en atencién primaria o en contextos

donde no se dispone de laboratorio.
4.3 Recomendaciones

PRIMERO: Para el grupo de médicos: Se recomienda utilizar la escala PS| como
herramienta de tamizaje en pacientes adultos mayores con neumonia adquirida
en la comunidad, especialmente en el contexto hospitalario, para identificar
tempranamente a los pacientes con mayor riesgo de mortalidad. La CURB-65
puede ser adoptada como herramienta rapida y practica para la toma de
decisiones clinicas, equilibrando precision y facilidad de uso, particularmente en
los servicios de hospitalizacion. La CRB-65 resulta util en entornos con
limitaciones de recursos, como centros de salud de primer nivel o atencion

ambulatoria, donde no se dispone de pruebas de laboratorio.

SEGUNDO: Para los médicos especialistas en Neumologia: Se sugiere
capacitar al personal médico en el uso adecuado de las escalas PSI, CURB-65
y CRB-65, enfatizando la interpretacién de los puntos de corte y sus implicancias
para la estratificacion del riesgo de mortalidad. Implementar protocolos
institucionales que incluyan la evaluacidon de estas escalas al ingreso de
pacientes adultos mayores con neumonia adquirida en la comunidad,

asegurando un manejo oportuno y basado en evidencia.

TERCERO: Para que la universidad dirija las futuras investigaciones: Se
recomienda realizar estudios multicéntricos con mayor tamafo muestral que
permitan validar los puntos de corte y la aplicabilidad de estas escalas en
diferentes regiones del pais, considerando factores demograficos vy
comorbilidades. Explorar la combinaciéon de estas escalas con biomarcadores
clinicos o pruebas de laboratorio adicionales para mejorar la precisidon
diagnostica y la prediccion de mortalidad. Evaluar la utilidad de las escalas en la
prediccion de otros desenlaces clinicos, como la necesidad de ventilacion
mecanica, estancia hospitalaria prolongada o readmisién, para ampliar su

aplicabilidad clinica.

CUARTO: Para el hospital regional del Cusco y Antonio Lorena: Se sugiere que

adopten estrategias que prioricen la atencién de pacientes adultos mayores con
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neumonia de alto riesgo segun las escalas, optimizando recursos y mejorando
la supervivencia. Promover la implementacién de programas de monitoreo
continuo y auditoria de mortalidad, utilizando estas escalas como herramienta de

evaluacion del desempefio clinico.
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ANEXO 1.- MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXOS

MATRIZ DE CONSISTENCIA DE INVESTIGACION

EN 2 HOSPITALES DEL MINSA 111 CUSCO, 2024-2025."
Presentado por: Britney Gleny Yana Sucno

“RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS PSI, CURB-65 y CRB-65 COMO PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES ADULTOS MAYORES CON NEUMONIA

RECOLECCION DE DATOS Y PLAN DE

PROBLEMAS
ESPECIFICOS

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

HIPOTESIS ESPECIFICAS

un tipo y disefio de
estudio, se cuantifico

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA ANALISIS
PROBLEMA GENERAL | OBJETIVO GENERAL | HIPOTESIS GENERAL | - VARIABLES Tipo ~~ ~ de Procedimiento ~de recoleccion de datos
;Cudl es el rendimiento | Determinar el rendimiento | El rendimiento diagndstico de IMPLICADAS mEiestlgacmn g dEIpmcedlm:entc:dela recoleccion de datos consta
diagnéstico de las escalas | diagnéstico de las escalas | las escalas CURB-65, CRB-| ' VARIABLES - presznte estudio EEI bo ':l's. siguientes dir tGdPGS'IOS-
PSI, CURB-65 y CRB-65| PSI, CURB-65 y CRB-65| 65 y el indice de severidad de '”EE'S%EDF!ET“TES es de  tipo - Elaborar el instrumento que medira todas las
como predictores de|como  predictores  de| neumonia (PSl) se relacionan| cuantitativo y | vanables implicadas en el estudio (Anexo B).
mortalidad alos 30 dias en | mortalidad alos 30 diasen|con  la  prediccion  de -ESCALACURB- | comelacional |- Previa a su aplicacién este instrumento fue
pacientes adultos mayores | pacientes adultos mayores | mortalidad a los 30 dias en 65 Es cluanmatwr;;), vah;iac_in altraves de uga evaluacion a 'igirgﬂ dde 6
con MNeumonia Adquinda| con MNeumonia Adquinda | pacientes  adultos  mayores :EE&%L%RB—ES i‘:f'rrg:t? agiéﬁrfusg dg E;::é%lﬁ;; de?mfe;:; {Enexém% g4 org}:ls
en 2 Hospitales MINSA lIl-| en la Comunidad | con Meumonia Adquirida en 2 DEPENDIENTE: ; 9 ol Co ; 4o los 2 Hospi l'-"' del
1 del Cusco (Hospital|atendidos en 2 Hospitales | Hospitales MINSA 111 del _ : oma secuencial y |- Lontar con permisos de los 2 Hospitales de
Regional del Cusco y|MINSA IIl-1 del Cusco|Cusco (Hospital Regional del| _Mertalidad alos Fmbafﬂ"ﬁ*- se CUS‘:? para ingresar a recolectar los da‘fﬁ gﬂ'
Hospital Antonio Lorena), | (Hospital Regional del|Cusco y Hospital Antonio| -0 diasparaNAC | formulara preguntas estudio ~con el  instumento  validado.
H24-20252 Cusco y Hospital Antonio | Lorena), 2024 — 2025 VARIABLES NO de_ investigacion vy |- Se rec_:olectc: los datos de las hl_stonas _r.llnlcas de
Lorena), 2024 - 2025. IMPLICADAS objetivos, se | los pacientes adultos mayores diagnosticados con
* - Sexo. establecieron Meumonia Adquirida en la Comunidad que fueron
Edad hipdtesis v vanables, | seleccionados para el estudio con la autorizacion

de los directores de las instituciones mencionadas.
- Se realizd el andlisis e interpretacion de los datos
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PE1: ;Cual es el valor del
punto de corte, indice de
Youden y area bajo la
curva de las escalas PSI,
CURB-65 y CRB-65 como
predictores de mortalidad
a los 30 dias en pacientes
adultos  mayores con
Neumonia Adquirida en 2
Hospitales MINSA [lI-1 del
Cusco (Hospital Regional
del Cusco y Hospital
Antonio  Lorena), 2024-
20257

PE2:; Cual es la
sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo
de las escalas PSI, CURB-
65 y CRB-65 como
predictores de mortalidad
a los 30 dias en pacientes
adultos  mayores  con
MNeumonia Adquinda en la
Comunidad atendidos en 2
Hospitales MINSA [lI-1 del
Cusco (Hospital Regional
del Cusco vy Hospital
Antonio Lorena), 2024 -
20257

PE3:;Existe  asociacion
entre el PSl, CURB-65 y
CRB-55 con la mortalidad
en adultos mayores con
neumania adquirida en la
comunidad atendidos en 2
Hospitales MINSA 1II-1 del
Cusco (Hospital Regional

del Cusco Hospital
Antonioc  Lorena) 2024-
2025.

OE1: Establecer el valor
del punto de corte, indice
de Youden y area bajo la
curva de las escalas PSI,
CURB-65 y CRB-65 como
predictores de mortalidad
a los 30 dias en pacientes
adultos mayores  con
Meumonia Adquirida
atendidos en 2 Hospitales
MINSA [II-1 del Cusco
(Hospital Regional del
Cusco y Hospital Antonio
Lorena), 2024 - 2025
DE2:Comparar la
sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y
valor predictive negativo
de las escalas PSl, CURB-
65 y CRB-65 como
predictores de mortalidad
a los 30 dias en pacientes
adultes mayores  con
Meumonia Adquinda en la
Comunidad atendidos en 2
Hospitales MINSA 1I-1 del
Cusco (Hospital Regional
del Cusco y Hospital
Antonio Lorena), 2024 -
2025.

OE3:Determinar el nivel
de asociacion entre el PSI,
CURB-65 y CRB-65 con la
mortalidad en  adultos
mMayores con  neumonia
adquirida en la comunidad
atendidos en 2 hospitales
MINSA [II-1 del Cusco
(Hospital Regional del
Cusco y Hospital Antonio
Lorena), 2024-2025.

HE1: El valor del punto de
corte, indice de Youden vy area
bajo la curva del CURB-65, del
CRB-65 e Indice de severidad
de neumonia (PSl) se
relacionan con la prediccion
de mortalidad a los 30 dias en
pacientes adultos mayores
con Neumonia Adquirida en 2
Hospitales MINSA 11I-1 del
Cusco (Hospital Regional del

Cusco vy Hospital Antonio
Lorena), 2024 — 2025.
HEZ2: La sensibilidad,

especificidad, valor predictivo
positvo v walor predictivo
negativo de las _escalas
CURB-65, CRB-65 & Indice de
severidad de neumonia (PSI)
se relacionan con  la
prediccion de mortalidad a los
30 dias en pacientes adultos
mayores con  Neumonia
Adquinda en 2 Hospitales
MINSA  1lI-1 del Cusco
(Hospital Regional del Cuscoy
Hospital Antonic  Lorena),
2024 — 2025,

HE3: Existe asociacién entre
el CURB-65, CRB-65 & Indice
de severidad de neumonia
(PS1) con la prediccion de
mortalidad a los 30 dias en
pacientes adultos mayores
con Neumonia Adquirida en 2
Hospitales MINSA 11I-1 del
Cusco (Hospital Regional del
Cusco vy Hospital Antonio
Lorena), 2024 — 2025.

Inicio de
ATB

Lugar de
procedencia

la recopilacion y se
realizoé un analisis
estadistico
inferencial y se
establecio una serie
de conclusiones.
Es correlacional,
porque describio la
relacion entre mas
de dos vanables, es
por ello que con la
presente
investigacion se
identifico la
asociacion de  las
vanables de las
escalas PSI, CURB-
65 y CRB-65 para
predecir mortalidad
a los 30 dias en
pacientes  adultos
mayores con
MNeumonia adquirda
en la comunidad.

Diserio de
investigacion

-El presente estudio
es de disefio
observacional,
prospectivo, cohorte
y de pruebas
diagnosticas.

recolectados con los programas respectivos.

- Difusion de los resultados obtenidos en el
presente estudio.
Plan de analisis de datos

Los datos fueron obtenidos a través de una ficha
de recoleccion de datos, postenormente se llevd a
una base de datos en el programa Excel para
“Windows version 20247, se proceso los datos en
el paguete estadistico “STATA version 187, para
asi poder obtener graficos y cuadros de acuerdo
con los objetivos establecidos en nuestro estudio.

Se llevo a cabo un analisis descriptivo, se utilizoé
estadistica descnptiva, utilizandose el nimero y
porcentaje, y se realizo la evaluacion de
normalidad de los datos a través de la prueba de
“Shapiro-Wilk “.

Para el andlisis de rendimiento diagnostico, se
utilizé el analisis ROC (Receiver Operating
Charactenstic) para la evaluacion de la precision
diagndstica de las Escalas PSI, CURB-65 Y CRB-
65 como predictores de mortalidad a los 30 dias en
pacientes adultos mayores con  MNeumonia
Adquinda en la Comunidad y de esta manera se
establecié el punto de corte mas optimo a través
del indice de Youden. También se hallo el AUC-
ROC (Area bajo la curva ROC) mediante el cual se
compard los puntajes obtenidos en Escalas PS5,
CURB-65 Y CRB-65 Luego del cual se obtuvo los
valores de Sensibilidad, Especificidad, Valor
Predictivo Positivo, Valor Predictive Negativo. Para
el analisis bivariado se utilizd el Riesgo Relativo
(RR) para medir la fuerza de la asociacion entre las
variables en estudio, y para evaluar la significancia
estadistica se utilizo el 1C95% vy el valor de p
(previo calculo del Chi2).
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ANEXO 2.- INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS PSI, CURB-65 y CRB-65 COMO

PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES ADULTOS MAYORES CON NEUMONIA EN 2
HOSPITALES MINSA llI-1 DEL CUSCO, 2024-2025.”

INSTRUCCIONES: Llenar los espacios disponibles en blanco con la informacién especifica
requerida. En caso de las preguntas con opciones multiples, marcar con una “X” en donde
corresponda.

NOTA: Excluir en el llenado a aquellos pacientes que no cuenten con datos completos laboratoriales o
imagenoldgicos registrados en la historia clinica, pacientes menores de 65 afios de edad, pacientes que no
cuenten con datos clinicos sobre PSI, CURB-65 y CRB-65

Cod de Ficha N°:
DATOS DEL PACIENTE

N® Historia Clinica: Edad: (en afios cumplidos)
Fecha de ingreso a Emergencias: __/ /
Sexo: Femenino
Fecha de egreso hospitalario: ___ | / Masculino
Lugar de procedencia:
(Distrito)
(Provincia) Hospital:

Tiempo de enfermedad

Asilo para Ancianos: Sl NO

ANTECEDENTES PATOLOGICOS CARACTERISTICAS CLINICAS
- Enfermedad neoplasica gl NO | Temperatura c°
- Enfermedad hepética gl INO |Tos 2l | No
- Insuficiencia cardiaca congestiva Sl |NO |Produccién de esputo 2l | No
- Enfermedad cerebrovascular gl NO | Dolor pleuritico 5l | No
- Enfermedad renal S| |NO |Malestar General SI| No
Frecuencia Respiratoria Rpm
- Diabetes tipo |, Il Sl |NO | Alteraciones en la Auscultacion Sl | No
- Hipertensidn Sl |NO Crepitaciones L
ANTECEDENTES FARMACOLOGICO - Matidez percutoria .
Medicacion con antibicticos antes desu L1 | NO - Vibraciones vocales aumentadas —
INgreso - Otros
HALLAZGOS LABORATORIALES Alteracion del estado mental Sl | No
- Hematocnto: % Frecuencia Cardiaca Lpm
- Leucocitos: Lic Presion Arterial / mmHg
- Plaguetas: Sa02 %
- Uremia: mg/dL HALLAZGOS RADIOLOGICOS
- pH Rx. de Torax que confirme diagnéstico de Neumonia | SI| No
- Glicemia: mg/DL
- Sodie: mmel/L
- Palz: mm
- PCR:
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DIAGNOSTICO DE INGRESO CIE.10

MANEJO

a. Tratamiento ambulatono

b. Ingreso hospitalario

c. Ingreso UCI

EVENTO
Muerte Si() [No()
Fecha de muerte / /
ESCALAPSI
VARIABLES | PUNTUACION
Demograficos:

- Edad

Hombre Edad (ARos)
Mujer Edad (Afos)-10
- Asilo para ancianos Si() [No() [10 ptos

Enfermedades coexistentes
- Enfermedad neoplasica Si() [No() |30 ptos
- Enfermedad hepatica Si() [No() |20 ptos
- Insuficiencia cardiaca congestiva Si() [No() [10 ptos
- Enfermedad cerebrovascular Si() |[No() |10 ptos
- Enfermedad renal Si() |No() |10 ptos
Hallazgos al examen fisico
- Alteracion del estado mental Si() [No() [20 ptos
- Frecuencia respiratoria 230 r/p Si() [No() [20 ptos
- Presion arterial sistolica <90 mm Hg Si() [No() |20 ptos
- Temperatura <35 °C 0 240 °C Si() [No() 15 ptos
- Pulso 2 125 p/p Si() [No() |10 ptos
Hallazgos de laboratorio v radiolagicos
- pH arterial <7_35 Si() [No() |30 ptos
-BUN = 30 mg/dL Si() [No() |20 ptos
- Sodio <130 mmol/L Si() [No() |20 ptos
- Glucosa 2250 mg/dL Si() [No() [10 ptos
- Hematocrito <30% Si() [No() |10 ptos
- Pa02 <60mm Hg o $a02 <90% Si() [No() |10 ptos
- Derrame pleural Si() [No() [10 ptos
Total
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ESCALA CURB-65
Confusion Si{) |[Nof{) 1 Pto
Edad 265 afios Si{) |[Nof{) 1 Pto
Frecuencia respiratoria > 30 resp/ 1min Si{) |No() 1 Pto
PAS < 90 mm Hg o PAD < 60 mm Hg Si() [No{) 1 Pto
Urea nitrogenada sérica > 19 mg por dL Si{) |No() 1 Pto
Total
ESCALA CRB-65

Confusion Si{) [No{() 1 Pto
Edad =65 afios Si() [No( 1 Pto
Frecuencia respiratoria = 30 resp/ Tmin Si() |No() 1 Pto
PAS < 90 mm Hg o PAD < 60 mm Hg Si() [No() 1 Pto

- 0 puntos= Ambulatorio

- 1-2 puntos= Intrahospitalario

- 34 puntos= UCI

Total
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ANEXO 3.- CUADERNILLO DE VALIDACION

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

CUADERNILLO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

“RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS PSI, CURB-65 y CRB-65
COMO PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES ADULTOS
MAYORES CON NEUMONIA EN 2 HOSPITALES MINSA IlI-1 DEL CUSCO,
2024-2025.”

AUTORA: BRITNEY GLENY YANA SUCNO
SOLICITUD

Estimado(a) doctor(a):

Motiva la presente el solicitar su valiosa colaboracion en la revision del
instrumento anexo, el cual tiene como propoésito obtener la validacion del

cuestionario, que se aplicara para el desarrollo del tema denominado:

“RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS PSI, CURB-65 y CRB-65
COMO PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES ADULTOS
MAYORES CON NEUMONIA EN 2 HOSPITALES DEL MINSA llI-1 DEL

CUSCO, 2024-2025.”

Acudo a usted, debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los
cuales aportarian una util y completa informacion para la culminacién exitosa

de este trabajo de investigacion.

Gracias por su preciado aporte y participacion.
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FICHA DE VALIDACION DE EXPERTOS

“RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS PSI,
CURB-65 y CRB-65 COMO PREDICTORES DE MORTALIDAD
EN PACIENTES ADULTOS MAYORES CON NEUMONIA EN 2

HOSPITALES MINSA llI-1 DEL CUSCO, 2024-2025.”

IDENTIFICACION DEL EXPERTO:

- APELLIDOS Y NOMBRES:

- OCUPACION, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO:
- FECHA DE VALIDACION:

- FIRMAY SELLO:

INSTRUCCIONES

El presente documento, tiene como objetivo recoger informacién util de personas
especializadas acerca del tema: “RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LAS
ESCALAS PSI, CURB-65 y CRB-65 COMO PREDICTORES DE MORTALIDAD
EN PACIENTES ADULTOS MAYORES CON NEUMONIA EN 2 HOSPITALES
MINSA I1ll-1 DEL CUSCO, 2024-2025.”; para la validez, construccion y
confiabilidad del instrumento de recoleccion de datos para el estudio.

Para la validacion del cuestionario se plantearon 10 interrogantes o preguntas,
las que seran acompafadas con una escala de estimacion que significa lo
siguiente:
5.- Representara al mayor valor de la escala y debera ser asignado
cuando se aprecia que la interrogante es absuelta por el trabajo de
investigacion de una manera totalmente suficiente.
4.- Representara la estimacion de que el trabajo de investigacion
absuelve en gran medida la interrogante planteada.
3.- Significara una absolucion de la interrogante en términos intermedios
de la interrogante planteada.
2.- Representara una absolucion escasa de la interrogante planteada.
1.- Representaran una ausencia de elementos que absuelven la
interrogante planteada.
Marque con un aspa (X) en la escala de valoracion que figura por debajo de
cada interrogante segun la opinidon que le merezca el instrumento de

investigacion.
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“RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS PSI, CURB-65
y CRB-65 COMO PREDICTORES DE MORTALID,’AD EN
PACIENTES ADULTOS MAYORES CON NEUMONIA EN 2
HOSPITALES MINSA IlI-1 DEL CUSCO, 2024-2025.”
Presentado por: Britney Gleny Yana Sucno
PROBLEMA GENERAL
¢ Cual es la rendimiento diagndstico de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65
como predictores de mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores
con Neumonia Adquirida en la Comunidad atendidos en 2 Hospitales MINSA
[11-1 del Cusco (Hospital Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena), 2024-
20257
OBJETIVO GENERAL
Determinar el rendimiento diagnéstico de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-
65 como predictores de mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores
con Neumonia Adquirida en la Comunidad atendidos en 2 Hospitales MINSA
[11-1 del Cusco, 2024-2025.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Establecer el valor del punto de corte, indice de Youden y area bajo la curva
de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 como predictores de mortalidad a
los 30 dias en pacientes adultos mayores con Neumonia Adquirida en 2
Hospitales IlI-1 MINSA del Cusco (Hospital Regional del Cusco y Hospital
Antonio Lorena), 2024 — 2025.

- Comparar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de las escalas PSI, CURB-65 y CRB-65 como
predictores de mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos mayores con
Neumonia Adquirida en la Comunidad atendidos en 2 Hospitales IlI-1
MINSA del Cusco (Hospital Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena),
2024 — 2025.

- Determinar el nivel de asociacion entre el PSI, CURB-65 y CRB-65 con la
mortalidad en adultos mayores con neumonia adquirida en la comunidad
en 2 Hospitales IlI-1 MINSA del Cusco (Hospital Regional del Cusco y
Hospital Antonio Lorena), 2024 — 2025
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Variables
Implicadas

Variables
no
Implicadas

Variables
Independientes

Variable
Dependiente

Edad.
Sexo.
Inicio de ATB

Lugar de procedencia
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ESCALA CURB-65
ESCALA CRB-65

Mortalidad en 30 dias para NAC



HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

¢, Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden
medir?
1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta versién son
suficientes para tener compresion de la materia de estudio?
1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una
muestra representativa del universo materia de estudio?
1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a
muestras similares, obtendremos también datos similares?
1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y
cada uno de ellos propios de las variables de estudio?
1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que todas y cada una de las preguntas contenidas en este
instrumento tienen los mismos objetivos?
1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro y
sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?
1 2 3 4 5

¢, Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuado y

aplicable para el tipo y objeto de estudio?
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9. ¢Estima Ud. que las puntuaciones de medicion asignadas son pertinentes para

lograr los objetivos materia de estudio?

1

2

3 4 5

10. ¢ Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse

O suprimirse?

Agradezco anticipadamente su colaboracion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LAS ESCALAS PSI, CURB-65 y

CRB-65 COMO PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES ADULTOS
MAYORES CON NEUMONIA EN 2 HOSPITALES MINSA lil-1 DEL CUSCO, 2024-
2025.”

INSTRUCCIONES: Llenar los espacios disponibles en blanco con la informacién especifica
requerida. En caso de las preguntas con opciones multiples, marcar con una “X” en donde
corresponda.

NOTA: Excluir en el llenado a aquellos pacientes que no cuenten con datos completos laboratoriales o
imagenoldégicos registrados en la historia clinica, pacientes menores de 65 afios de edad, pacientes que no
cuenten con datos clinicos sobre PSI, CURB-65 y CRB-65

Cod de Ficha N°:

DATOS DEL PACIENTE

N° Historia Clinica: Edad: (en afios cumplidos)
Fecha de ingreso a Emergencias: __ / /

Sexo: Femenino
Fecha de egreso de Emergencias: ___/ / Masculino

Lugar de procedencia:
Hospital:

Tiempo de enfermedad
Asilo para Ancianos: Si NO

ANTECEDENTES PATOLOGICOS CARACTERISTICAS CLINICAS
- Enfermedad neoplasica S| NO | Temperatura C°
- Enfermedad hepatica S| NO |Tos Sl | No
- Insuficiencia cardiaca congestiva S| NO | Produccién de esputo S| | No
- Enfermedad cerebrovascular S| NO | Dolor pleuritico Sl | No
- Enfermedad renal Sl |NO |Malestar General SI | No
Frecuencia Respiratoria Rpm
- Diabetes tipo |, Il. Sl NO | Alteraciones en la Auscultacién Sl | No
- Hipertensién Sl NO Crepitaciones |
ANTECEDENTES FARMACOLOGICO - Matidez percutoria |
Medicacion con antibidticos antes de su \—‘—SI NO - Vibraciones vocales aumentadas —
ingreso - Otros
HALLAZGOS LABORATORIALES Alteracién del estado mental Sl | No
- Hematocrito: % Frecuencia Cardiaca Lpm
- Leucocitos: L/c Presion Arterial / mmHg
- Plaquetas: Sa02 %
- Uremia: mg/dL HALLAZGOS RADIOLOGICOS
- pH: Rx de Térax que confirme diagndstico | SI| No
- Glicemia: mg/DL
- Sodio: mmol/L
- PaO2: mm
-  PCR:
DIAGNOSTICO DE INGRESO CIE.10
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MANEJO

Tratamiento ambulatorio

Ingreso hospitalario

Ingreso UCI
EVENTO
Muerte Si() [No(
Fecha de muerte / /
ESCALA PSI
VARIABLES | PUNTUACION
Demogréficos:
- Edad
Hombre Edad (Anos)
Mujer Edad (Afos)-10
- Asilo para ancianos Si() [No() |10 ptos
Enfermedades coexistentes
- Enfermedad neoplasica Si() [No() |30 ptos
- Enfermedad hepatica Si() |[No() |20 ptos
- Insuficiencia cardiaca congestiva Si() |[No() |10 ptos
- Enfermedad cerebrovascular Si() [No() |10 ptos
- Enfermedad renal Si() |[No() |10 ptos
Hallazgos al examen fisico
- Alteracion del estado mental Si() [No() |20 ptos
- Frecuencia respiratoria 230 r/p Si() [No() |20 ptos
- Presion arterial sistolica <90 mm Hg Si() [No() |20 ptos
- Temperatura <35 °C 0 240 °C Si() INo() |15 ptos
- Pulso = 125 p/p Si() [No() |10 ptos
Hallazgos de laboratorio y radiolégicos
- pH arterial <7.35 Si() |[No() |30 ptos
-BUN = 30 mg/dL Si() |[No() |20 ptos
- Sodio <130 mmol/L Si() [No() |20 ptos
- Glucosa 2250 mg/dL Si() [No() |10 ptos
- Hematocrito <30% Si() [No() |10 ptos
- Pa02 <60mm Hg o Sa02 <90% Si() [No() |10 ptos
- Derrame pleural Si() [No() [10 ptos
Total
ESCALA CURB-65
Confusién Si() |No() 1 Pto
Edad 2 65 afios Si() |No() 1 Pto
Frecuencia respiratoria > 30 resp/ 1min Si() |No() 1 Pto
PAS <90 mm Hg o PAD < 60 mm Hg Si() |No() 1 Pto
Urea nitrogenada sérica > 19 mg por dL Si() |No() 1 Pto
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‘ Total

ESCALA CRB-65

Confusion Si() [No() 1 Pto
Edad > 65 afios Si() [NoJ() 1 Pto
Frecuencia respiratoria > 30 resp/ 1min Si() [No() 1 Pto
PAS < 90 mm Hg o PAD < 60 mm Hg Si() |No() 1 Pto

- 0 puntos= Ambulatorio

- 1-2 puntos= Intrahospitalario

- 3-4 puntos= UCI

Total
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ANEXO 4.- VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
Validez a criterio de expertos, utilizando el método DPP (distancia del punto

medio)
PROCEDIMIENTO

Se construyd una tabla donde colocamos los puntajes por items y sus

respectivos promedios, brindados por seis especialistas en el tema.

N° EXPERTOS

ITEMS A B C D E F PROMEDIO
1 5 5 5 5 5 41 4.83333333
2 5 5 5 4 4 4 4.5
3 4 5 4 5 4 5 4.5
4 4 5 5 5 5 3 4.5
5 5 5 4 5 5 5(4.83333333
6 5 5 5 5 5 5 5
7 5 5 5 5 5 5 5
8 5 5 5 5 3 4 4.5
9 5 5 5 5 5 41 4.83333333

Con los promedios hallados se determind la distancia del punto multiple (DPP)

mediante la siguiente ecuacion:

DPP = /(X = Y1)2+ (X = Y,)2 + -+ (X — Yo)2
Donde

- X=valor maximo en la escala concedido para cada item

- Y= promedio de cada item

DPP = \/(5— 483)2+ (5— 45)2 + (5—45)% + (5— 45)2 + (5— 483)2+ (5— 52+ (5= 5)% + (5— 452+ (5— 4)2

Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuacién total
con lo que pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener

informacion.

Resultado: DPP=1.04
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Determinando la distancia maxima (D max.) del valor obtenido respecto al punto

de referencia cero (0), con la ecuacion:

Dmax = \/(Xl - 1)2 + (xz — 1)2 ++ (xp— 1)2
Donde:

- X=valor maximo en la escala concedido para cada item.
- Y=1

Dmax = G122+ (G -1+ G-1)2+ (5-1)2+ (5-1)2+ (5-1D2+ 5-1D?+ G-1%+ (5—1)?
D (max) =12
D (max.) se dividio entre el valor maximo de la escala:
Resultado: 12/5=2.4

Con este ultimo valor hallado se construyd una escala valorativa a partir de cero,
hasta llegar al valor D max.; dividiéndose en intervalos iguales entre si

denominados de la siguiente manera:

A= adecuacion total
B= adecuacion en gran medida
C= adecuacion promedio
D= escasa adecuacion
E=inadecuacion

A

24 B

4.8 C

7.2 D

9.6 E

12
El punto DPP se localizé en las zonas A o B, en caso contrario la encuesta requeriria
reestructuracion y/o modificacién; luego de las cuales se someterias nuevamente a

juicio de expertos.
CONCLUSION. -
El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue de 1.04 encontrandose en la zona A, lo

cual significa adecuacion total, lo que permite su aplicacion.
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ANEXO 5.- AUTORIZACION DEL HOSPITAL
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