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RESUMEN. 

 
“Estudio comparativo del pronóstico de pacientes con neumonía adquirida 

en la comunidad con y sin la utilización de la escala de CURB  65 en el 

servicio de urgencias del HGR 36” 

 

Autor: Dr. Jorge Ayón Aguilar. 

Coautores: Dulce María Trejo Muñiz, Dr. Mario Gerardo Herrera Velasco. 

 

Introducción. La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) se traduce como la 

inflamación aguda del parénquima pulmonar la cual es producida por la invasión 

de microorganismos de adquisición en la comunidad, pueden confundirse con 

resfriados, bronquitis o infecciones no respiratorias, la mayoría de pacientes puede 

tratarse de forma ambulatoria, sin embargo, existe una saturación de los servicios 

de urgencias y a su vez los ingresos a piso de medicina interna injustificadamente 

por esta patología, lo cual indica que no hay unificación de criterios  para valorar el 

riesgo de morbilidad y mortalidad de los pacientes con esta patología.  

 

Objetivo general. Comparar el pronóstico de pacientes con NAC con y sin la 

utilización de la escala CURB 65 en el servicio de urgencias adultos del Hospital 

General Regional Número 36, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Puebla. 

 

Material y métodos. El tipo de estudio fue: comparativo, observacional, 

longitudinal, homodémico y prospectivo; en el que se analizaron a los pacientes 

que acudieron al servicio de urgencias, que cursaran con neumonía adquirida en 

la comunidad y aceptaran participar en el estudio, se les aplicó el instrumento 

(para identificar los factores de riesgo) y la escala de CURB 65 (para determinar el 

pronóstico). Se analizó con prueba estadística exacta de Fisher. 

 

Resultados. En el Hospital General Regional Número 36, del IMSS, se otorgaron 

9,396 consultas en el servicio de urgencias adultos durante el año 2015, se 

registraron 476 casos de neumonía, lo que nos da una prevalencia del 5%. En 

este estudio se obtuvo una muestra de 40 pacientes, 19 (47.5%) mujeres y 21 

(52.5%) hombres, se aplicó la escala de CURB 65 al 50% de los analizados, se 

clasificaron por grupos de edad (18-30 años, 31-60 años y de 61-91 años), el 

pronóstico de los pacientes fue bueno en el 72.5% y malo en el 27.5% de los 

pacientes. Se realizó la prueba exacta de Fisher, obteniendo un valor de p=0.155, 

con lo cual se acepta la hipótesis nula, que nos indica que el pronóstico de los 
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pacientes con neumonía es independiente en la utilización o no de la escala 

CURB 65.  

 

Conclusiones. La escala CURB65, se empleó en los pacientes con neumonía 

adquirida en la comunidad, obteniendo que no existe diferencia estadísticamente 

significativa para el pronóstico de mortalidad en los pacientes a los que se les 

aplica y a los que no.  
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1. ANTECEDENTES 

1.1. ANTECENDENTE GENERALES 

 
De acuerdo a la OMS, la Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) se define 

como una infección de los pulmones provocada por una gran variedad de 

microorganismos adquiridos fuera del ámbito hospitalario y que determinan la 

inflamación del parénquima pulmonar y de los espacios alveolares. (1, 2)La NAC es 

aquella patología que adquiere la población en general presentando esta infección 

aguda en las primeras 24-48 horas. desarrollándose en personas no 

hospitalizadas.(3) 

  

La NAC es la enfermedad infecciosa de mayor morbilidad en nuestro medio, sin 

embargo los extremos de la vida la presentan con  más frecuencia, tal es el caso 

de las personas de la tercera edad, por lo cual desde hace más de un siglo Osler 

la denomino “la amiga del hombre viejo”.(4) 

 

Algunos de los estudios prospectivos que se han realizado en poblaciones,  

arrojan datos de una incidencia anual de NAC con un promedio del 10 % de 

población adulta, la enfermedad es más frecuente en varones en los extremos de 

la vida, en invierno y en presencia de diversos factores de riesgo, entre ellos: edad 

mayor de 65 años, enfermedades crónicas, consumo de alcohol y tabaco, 

malnutrición, uremia o enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 

broncoaspiración y asma.(5, 6) 

 

En México se estima que la incidencia es  menor a 11 por cada 1000 personas al 

año.(7)  La mortalidad se estima que es menor al 5% en los pacientes ambulatorios 

y menor al 15% en los pacientes hospitalizados y casi  un  50% en aquellos 

ingresados en unidad de cuidados intensivos (UCI). La mortalidad a mediano y 

largo plazo es elevada, las cifras van desde un poco menos del 10% a los 90 días, 

un poco más del 20 % al año y casi un 40 % a los 5 años.(8) 

 

En varios estudios se han descrito a los agentes causales más frecuente de la 

NAC hallada en los pacientes ambulatorios en donde el más descrito ha sido el 

Streptococcus pneumoniae hasta en un 60%, algunos bacilos gram negativos 

también llegan a ocasionar hasta el 30%, en un menor porcentaje se encuentra el 

Haemphilus influenzae y  Staphylococcus aureus ,estas dos con un poco menos 

del 10%, solo se ha logrado identificar en menor cantidad a Pseudomona 

aeruginosa así como la Legionella spp.(9) 
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La etiología en pacientes ancianos o de edad avanzada no son homogéneas, se 

ha demostrado que Micoplasma. pneumoniae, Legionella spp, son menos 

frecuentes en este tipo de población. En pacientes que padecen otras 

comorbilidades como EPOC las infecciones por H. influenzae y Moxarella 

catarrhalis así como las bacteriemias por neumococo son más frecuentes.  

 

Streptococcus pneumoniae es una bacteria gram positiva que causa infecciones 

menores como otitis media aguda y sinusitis, o invasivas como neumonía, 

meningitis, septicemia, fiebre sin foco y más raramente artritis, peritonitis y 

celulitis. Afecta los extremos de la vida (niños y ancianos) y sin lugar a duda es el 

principal agente etiológico de NAC , seguido por Hemophilus influenzae, 

Mycoplasma pneumoniae y los virus respiratorios.(10) 

 

Para realizar el diagnóstico de la NAC es necesario realizar varios tipos de 

pruebas dentro de las cuales se incluyen de gabinete y laboratorio, el primero de 

ellos consiste en obtener confirmación de que el parénquima pulmonar está 

afectado además de la extensión que ocupa este, para lo cual se requiere la 

radiografía de tórax.(11) 

 
Otro de los puntos es evaluar la condición general del paciente para lo cual se 

requiere de análisis de sangre con estudios generales en sí, acto seguido es 

necesario realizar exploraciones físicas en el paciente.(12) 

 

El número y el tipo de exploraciones a practicar dependerán de la gravedad del 

paciente. En ocasiones y en algunos ámbitos asistenciales puede ser difícil la 

realización de una radiografía de tórax; sin embargo, se debe insistir en que, para 

el diagnóstico de la NAC, conviene efectuar al menos una radiografía de tórax en 

proyección posteroanterior.(13)  

 

Hay pocas herramientas validadas para evaluar la gravedad de los pacientes 

ingresados en un servicio de urgencias con el diagnostico de NAC, de ahí que se 

necesita evaluar el estado del paciente, por lo que se requiere de una escala 

objetiva que nos permita decidir el manejo y destino que se le dará al paciente en 

este servicio. 

 

El objetivo primordial de los investigadores con relación a los estudios realizados 

que hacen referencia a la CURB 65, como una escala de valoración de la 

neumonía validad para dicho fin, además de incluirla como instrumento de 

evaluación para el índice de mortalidad en este tipo de pacientes.(14, 15)  
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1.2. ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

 

El CURB 65 es una de las escalas que ha sido comparada con otras escalas que 

sirve para medir el índice de gravedad de la neumonía, además de medir también 

la mortalidad por neumonía; se ha demostrado que el índice de gravedad de la 

neumonía tiene un poder discriminatorio para poder predecir la mortalidad a corto 

plazo.(16) 

 

Existen otros tipos de escalas pronosticas que nos sirven para predecir el riesgo 

de mortalidad en los pacientes que han sido diagnosticados por NAC, entre las 

escalas destacan la Pneumonia Severity Index (PSI), desarrollado en USA por 

Fine et als, y la escala CURB 65, desarrollada en Europa por Lim et als. En donde 

sus respectivas capacidades predictivas de la mortalidad han sido confirmadas en 

diferentes poblaciones, ya que se han estudiado y validado y estas han resultado 

ser pruebas discriminatorias muy poderosas ya que la curva ROC presenta datos 

mayores a 0.80. aun así, la escala de CURB 65 ha sido utilizada en la mayoría de 

las ocasiones a pesar de tener tan solo 5 variables; si estás son tomadas en el 

momento oportuno del diagnóstico será capaz de predecir algo como la mortalidad 

a pesar de que tiene múltiples condicionantes como, por ejemplo: la situación 

previa del huésped, el tipo de tratamiento aplicado, la evolución, el germen 

responsable. 

 

La British Thoracic Society desarrolló inicialmente el CURB y posteriormente Lim 

et al., lo rediseñaron incorporando la edad y modificaron ligeramente el acrónimo 

inicial sustituyéndolo por CURB 65.   
 

La escala CURB 65, valora la existencia de confusión, frecuencia respiratoria ≥ 30 

respiraciones/min, presión arterial sistólica < 90 mm Hg o presión arterial diastólica 

≤ 60 mm Hg, edad ≥ 65 años y urea >7 mmol/l, asignando a cada uno de estos 

parámetros 1 punto. Se identifican tres grupos diferentes de pacientes: grupo 1 

(escala 0-1) tienen un bajo riesgo y pueden ser tratados de forma ambulatoria, los 

del grupo 2 (escala 2) tienen un riesgo intermedio, se debería considerar la 

posibilidad de ingreso hospitalario y los del grupo 3 (escala>2) con un alto riesgo 

de muerte serían susceptibles de ingreso hospitalario y posibles candidatos a ser 

tratados en Cuidados Intensivos.(17)  
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Escala CURB 65 

Parámetros Puntaje 

C Confusión 1 

U Urea plasmática > 44 mg/dL 1 

R Frecuencia Respiratoria > 30 rpm 1 

B TA Sistólica < 90 mmHg 1 

65 Edad > 65 años 1 

             

Puntuación Estatificación Mortalidad 

0 Posible tratamiento ambulatorio 0.70% 

1 Posible tratamiento ambulatorio 2.10% 

2 Posible tratamiento ambulatorio 9.20% 

3 Ingreso hospitalario  14.50% 

4  Ingreso hospitalario                
(Considerar UCI) 

> 40 % 

5 

 

Por lo tanto el puntaje de la escala CURB 65 es más ampliamente utilizado en los 

entornos de atención primaria, incluyendo el primer nivel de atención y el segundo 

nivel de atención, llámese servicios de medicina preventiva o los contactos de 

urgencias.(18, 19) 

 
Hay una escala similar en donde se omite la medición de la urea, CRB 65, sin 

embargo, esta se toma como una variante del CURB 65, esta es ampliamente 

utilizada en los niveles de atención primaria utilizando solamente historia clínica y 

exámenes de gabinete haciendo a un lado las pruebas de sangre. 

 

De aquí la importancia que se tiene de poder utilizar la escala CURB 65 en el 

servicio de urgencias, ya que la mayoría de los pacientes no cuenta con una 

escala pronóstica que nos indique el manejo del mismo, en este sentido el médico 

de primer contacto suele ser el médico en el servicio de urgencias, si no se cuenta 

con una escala validada y con criterios bien definidos el médico de urgencias no 

podrá valorar al paciente  de acuerdo a la escala y tendrá que ofrecer una estancia 

de observación al paciente para determinar su manejo.(20) 

 

Por lo cual los hallazgos sugieren que el puntaje CURB 65 puede ser una 

herramienta sencilla y útil para ayudar a los médicos a establecer el pronóstico de 
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los pacientes ingresados en las salas generales de urgencias y con ello decidir el 

manejo y/o destino que se le dará al paciente. (21) 

 

Una vez establecido el diagnóstico, la valoración pronóstica inicial de la NAC 

servirá para decidir el lugar de tratamiento (ambulatorio u hospitalario ya que este 

será en la sala de observación de urgencias) y para seleccionar el tratamiento 

empírico más adecuado.(22)  

 

Un estudio realizado por Mbata y cols., en el año 2013, en donde se realizó un 

estudio observacional prospectivo de 80 pacientes con NAC se llevó a cabo en la 

Universidad de Nigeria Hospital Docente Enugu, Nigeria entre diciembre de 2008 

junio de 2009. Los pacientes fueron clasificados en tres grupos de riesgo y se 

determinó la capacidad del puntaje CURB 65 para predecir la tasa de mortalidad a 

los 30 días y la necesidad de ingreso en la UCI. De los ochenta pacientes que 

fueron reclutados, 39 de los cuales eran hombres, treinta y siete pacientes (46,3%) 

eran pacientes ambulatorios, 13 con CURB 65 puntuación de 0, 21 con CURB 65 

puntuación 1, dos con CURB 65 puntuación de 2, y uno con CURB 65 puntuación 

3. De los 43 pacientes (53,7%) ingresados en el hospital, seis, 13, 14, y 10 tenían 

puntuaciones de 4, 3, 2 y 1, respectivamente. La tasa de ingreso en la UCI fue del 

10%. Doce pacientes murieron, 2,2% en el grupo de bajo riesgo, el 12,5% en el 

grupo de riesgo intermedio, y el 45% en el grupo de alto riesgo en donde 

determinan que el puntaje CURB 65 es un método sencillo de evaluación y 

estratificación de riesgo de los pacientes con NAC. Es particularmente útil en un 

servicio de urgencias ocupado debido a su capacidad de identificar una proporción 

razonable de los pacientes de bajo riesgo para el potencial de la atención 

ambulatoria.(23)  

 

Un estudio similar al de Mbata y cols, fue realizado por Pflug en donde se 

analizaron retrospectivamente los resultados de la base de datos de la PAC a 

partir de los años 2005 a 2009, de un solo centro en Herne, Alemania. Se 

evaluaron las dos escalas pronosticas de mortalidad, las puntuaciones de 

gravedad se manejaron a partir de las dos escalas CURB 65, CRB 65 y la edad 

CURB, en un periodo de 30 días. Se analizaron un total de datos de 559 pacientes 

en donde el promedio de edad fue in poco mayor a los 70 años además de haber 

un predominio del sexo masculino 55,3%. La mortalidad a los 30 días fue del 

10,9%. La edad fue uno de los factores predisponentes en donde se incluyeron 

pacientes en la categoría de bajo riesgo que CURB-65 (195 vs 89), y el grupo de 

pacientes tenía una menor mortalidad (2,6% vs 3,4%). Cuando se compara con 

CURB-65, la edad CURB incluido se ve discretamente menor el número de 
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pacientes (195 vs 214) además de reflejar una menor mortalidad (2,6% vs 

4,2%). Cuando se comparan las escalas predictores de mortalidad CRB-65 y 

CURB-65, la definición de la edad CURB mostró la asociación más estrecha con la 

mortalidad a 30 días en nuestra muestra. (24) 

 

En otro estudio realizado por Patrick G, en donde se analizaron un total de 

388,406 pacientes en donde un poco menos de 55,000 pacientes fallecieron, la 

escala de CURB65 demostró que el 29% tuvo un alto riesgo de mortalidad 

asociada a la escala, mientras que el 68.1 % mostró un riesgo intermedio y tan 

solo el 2.8 presentó un riesgo bajo de mortalidad asociada a la neumonía 

adquirida en la comunidad, cabe mencionar que el 15.7 recibieron terapia 

ventilatoria. (25) 

 

En un estudio realizado en Japón por Yamamoto en el departamento de urgencias 

se analizaron pacientes de 15 años de edad que fueron ingresados en el hospital 

después de tener un cultivo de sangre tomada en el servicio de urgencias entre el 

1 de enero de 2010 y 31 de diciembre 2012. En donde se buscó la utilidad de la 

proteína C reactiva como predictor asociada a la mortalidad de la NAC con la 

combinación de la puntuación en un periodo de 30 días. Se analizaron los datos 

de 1.262 pacientes para la evaluación de la puntuación como predictor de la 

mortalidad a los 30 días en el hospital fue de 8,4%. El análisis multivariable mostró 

que el suero CRP ≥150 mg / L fue un predictor independiente de mortalidad (OR 

ajustado 2,0; IC del 95% 1.3 a 3.1). Al comparar los datos el valor predictivo de 

CURB 65 con la asociación de la PCR (CRP ≥150 mg / L) para cuantificar la 

utilidad clínica de la combinación de PCR sérica con CURB 65. Las áreas bajo las 

características de funcionamiento del receptor curvas de CURB 65 y CURB 65 

modificado fueron 0,76 (IC del 95%: 0,72 a 0,80) y 0,77 (IC 95% 0,72-0,81), 

respectivamente. Ambos tenían valores aceptables para la mortalidad y fueron 

útiles entre las probabilidades con intervalos de 0% a 30%. Sin embargo, mientras 

que la incorporación de la PCR en CURB 65 produjo una mejora significativa 

reclasificación categoría teniendo este mayor valor predictivo (IC 95% 0,193-

0,582) 0,387 y el mejoramiento integral de la inclusión de la PCR (IC del 95%: 

0,004 a 0,027) 0,015, DCA demostró que CURB 65 y el CURB 65 que incluye la 

PCR tuvo mayores beneficios comparables para la predicción de la mortalidad. .(26) 

 

Aunque son muchos los estudios que se han realizado alrededor del mundo en 

México no se cuentan con cifras que nos arrojen un panorama a cerca de la 

prevalencia y el manejo adecuado de este padecimiento y que decir del manejo de 

la NAC en los servicios de urgencias, misma situación en el uso de una escala 
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pronostica que nos permita dar el tratamiento y destino adecuado y oportuno a 

este tipo de patologías.  

 

La importancia de este estudio radica en dar a conocer la escala CURB 65 y esta 

pueda ser aplicada en el servicio de urgencias con el fin de evaluar al paciente 

que cumple con los criterios para su atención, evitando la saturación hospitalaria y 

la recuperación rápida del paciente.(27) 
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3. JUSTIFICACIÓN   

 

La neumonía adquirida en la comunidad es una de las patologías más frecuentes 

en el servicio de urgencias, la cual se debe prestar atención por su gravedad y alta 

mortalidad.  

 

En nuestro país la incidencia de NAC es de 6% en menores de 40 años, con una 

mortalidad de 11% entre los pacientes de 40 a 60 años y de 65% en adultos 

mayores de 65 años. Se estima que en el estado de Puebla se presentan 93.71 

casos de NAC por cada 100,000 habitantes, según datos del INEGI en el 2008, 

con tendencia la disminución a comparación del año 2007 de 114.31 casos.  

 

La mortalidad ha disminuido 15.6% con una variación de tasas de 44.9 a 37.9 por 

100,000 derechohabientes en el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2009, 

por lo que las cifras siguen siendo altas. Se considera en el lugar 16 de las causas 

de morbilidad nacional.  

 

La evaluación de los pacientes con sospecha de NAC con la escala de CURB65 al 

ingreso, es un instrumento clave para el diagnóstico temprano y oportuno, además 

de la disminución en los costos por estancia hospitalaria y estudios innecesarios. 

 

La necesidad de hospitalización en el mundo es de 11 a 20 millones de personas 

según datos de la OMS, pero se desconoce el número de episodios al año y 

costos de esta enfermedad en países en vías de desarrollo, como México.  

  

El CURB 65 tiene una sensibilidad del 97% y una especificidad del 45%, lo que 

hace que sea un estudio altamente efectivo, a comparación con el índice de 

severidad de la neumonía con una sensibilidad de 91.5% y especificidad de 

45.5%, por lo que se decidió en este estudio utilizar la mejor escala para valorar el 

pronóstico de los pacientes. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La neumonía adquirida en la comunidad tiene una alta frecuencia de morbilidad y 

mortalidad, lo que indica que el diagnóstico no se realiza prematuramente, 

secundario a la falta de coordinación en los criterios clínicos y laboratoriales para 

llegar su diagnóstico.  

 

Se han propuesto múltiples escalas, debido a que no se ha llegado a un consenso 

para esclarecer una que tenga mayor sensibilidad y especificidad, por lo que 

asociaciones extranjeras como la British Thoracic Society creó la escala de 

CURB65, así como otras sociedades internacionales han creado las suyas.  

 

Las escalas empleadas valoran principalmente la edad, el género, datos de 

respuesta inflamatoria sistémica, parámetros de laboratorio y gabinete, lo que ha 

creado discrepancia entre múltiples médicos para hacer un diagnóstico preciso de 

neumonía adquirida en la comunidad.  

 

En esta unidad hospitalaria se quiere hacer la unificación de criterios para brindar 

mejor atención y dar el adecuado tratamiento a los pacientes que ingresan por el 

servicio de urgencias, por lo que se analizó con este estudio si la escala de 

CURB65 es pronostica o no para los pacientes con NAC. 

 

Por lo cual nos hacemos la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es el pronóstico de los pacientes con NAC utilizando la escala de 

CURB 65 al compararlo con los pacientes en quienes no se utiliza? 
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5. HIPÓTESIS 

 

Ho: El pronóstico de los pacientes con neumonía adquirida en la comunidad es 

independiente de la utilización de la escala CURB 65. 

 

H1: El pronóstico de los pacientes con neumonía adquirida en la comunidad es 

dependiente de la utilización de la escala CURB 65. 
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6. OBJETIVOS 

 

6.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Comparar el pronóstico de pacientes con neumonía adquirida en la comunidad 

con y sin la utilización de la escala CURB 65 en el servicio de urgencias adultos 

del Hospital General Regional Número 36 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, Puebla. 

 

 

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

1.  Comparar el pronóstico a 1 mes de los pacientes con neumonía adquirida 

en la comunidad con y sin la utilización de la escala CURB 65. 

 

2. Determinar la prevalencia de neumonía adquirida en la comunidad en 

pacientes que ingresan al servicio de urgencias adultos. 

 

3. Determinar el número de pacientes con recuperación de neumonía adquirida 

en la comunidad a un mes de su ingreso al servicio de urgencias adultos. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Este estudio fue de tipo comparativo, por su objeto fue observacional, por su 

temporalidad fue longitudinal, por su ubicación fue unicéntrico y por la recolección 

de datos fue prospectivo.  

 

La selección de la muestra fue conveniente y limitada por el tiempo, los pacientes 

que acudieron al servicio de urgencias adultos, del Hospital General Regional 

Número 36, del Instituto Mexicano del Seguro Social, cursando con neumonía 

adquirida en la comunidad y aceptaran participar en el estudio se agregaron a la 

investigación.  

 

Los pacientes seleccionados deberían ser mayores de 18 años de edad, ambos 

géneros. Se excluyeron a los pacientes con comorbilidades (EPOC, VIH e 

inmunocomprometidos y neumonía atípica), así como los que tenían tratamiento 

antibiótico previo. Se eliminaron a los pacientes que no concluyeron el protocolo 

de estudio. 

 

Se dio una explicación exhaustiva a los pacientes, familiares acerca de los 

objetivos del estudio, el procedimiento y el llenado del instrumento.  

 

La escala de CURB 65 sirve como índice de gravedad y mortalidad por neumonía, 

evalúa el estado mental (Confusión), urea plasmática > 44 mg/dL, frecuencia 

respiratoria > 30 rpm, tensión arterial sistólica < 90 mmHg y edad > 65 años, todos 

los parámetros con valor de un punto. Una puntuación de 0 a 2 es posible el 

tratamiento ambulatorio, con un riesgo de mortalidad (Puntuación 0=0.70%, 

1=2.10%, 2=9.20%, 3=14.50% y 4-5=> 40 %).  

 

Se utilizó estadística descriptiva y comparativa, con prueba estadística exacta de 

Fisher debido a la pequeña muestra de pacientes en el programa SPSS v. 20, los 

resultados se presentan en gráficos y tablas. Este estudio cumple con el 

reglamento de la ley general de salud, el reglamento federal en investigación y la 

declaración de Helsinki (Brasil 2013), los pacientes incluidos firmaron hoja de 

consentimiento informado para su participación en la investigación. 

 

El financiamiento fue dado por los investigadores participantes y el Hospital 

General Regional Número 36, del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la 

Ciudad de Puebla.  
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Hombres
47%Mujeres

53%

Género 

Hombres Mujeres

8. RESULTADOS 

 

Es un estudio comparativo, sobre el pronóstico de los pacientes con neumonía 
adquirida en la comunidad con y sin utilización de la escala de CURB 65, en el 
servicio de urgencias adultos del HGR 36, el cual 52.5% fueron hombres y el 
47.5% mujeres (Gráfico 1). 

   
Gráfico 1. Comparación por género de pacientes evaluados con neumonía 
adquirida en la comunidad. 
 
 
Se aplicó la escala CURB 65 al 50% de los pacientes evaluados. (Gráfico 2). 

 

 
 
Gráfico 2. Grupos evaluados con y sin la escala de CURB 65.  
 
 

 

20% 20%

20

20

20

20

20

SI NO

CURB 65 

Gráfico 1. 

 

Gráfico 2.  



21 

 

Se aplicó el CURB65 al 50% de los pacientes seleccionados, el 10% de este 
grupo tienen una edad entre los 18-30 años, el 40% entre los 31-60 años y el 50% 
entre los 61-91 años. Al grupo que no se le aplicó la escala, el 5% tienen una edad 
de 18-30 años, el 20% entre los 31-60 años y el 75% entre los 61-91 años (Gráfico 
3).  

  
Gráfico 3. Comparación de grupos de edad evaluados con y sin CURB65. 
  
 
 
%Al grupo que se aplicó la escala CURB65, el 85% de los pacientes tienen riesgo 
bajo, el 10% riesgo intermedio y el 5% riesgo alto (Gráfico 4).  

.  
Gráfico 4. Grupos de riesgo de la escala CURB65.   

CURB 65 SI CURB 65 NO

18-30 10% 5%

31-60 40% 20%

61-91 50% 75%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Grupos de edad Gráfico 3. 

Gráfico 4. 
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El pronóstico fue bueno en 17 (85%) pacientes con aplicación del CURB65, el 3 

(15%) fue malo.  

 
Gráfico 5. Grupos de riesgo de la escala CURB65. 

 

 

 

El pronóstico fue bueno en 12 (60%) pacientes sin aplicación del CURB65, el 8 
(40%) fue malo.  
 

 
 

 

Gráfico 6. Grupos de riesgo de la escala CURB65. 
 

85% 15%

PRONÓSTICO CON CURB 65

BUENO MALO

60%

40%

PRONÓSTICO SIN CURB 65 

BUENO

MALO

Gráfico 5. 

Gráfico 6. 
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La comparación en el pronóstico de vida de los pacientes con aplicación de la 

escala CURB65, posterior a aplicar la prueba exacta de Fisher no hay diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.155), por lo que se acepta la hipótesis nula, 

que nos indica que el pronóstico de los pacientes con neumonía es independiente 

de la utilización de la CURB 65 (Tabla 1). 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. 

asintótica 

(bilateral) 

Sig. 

exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

3.135
a 

1 .077   

Estadístico exacto 

de Fisher 

   .155 .078 

N de casos válidos 40     

Tabla 1. Estudio correlacional con prueba exacta de Fisher.  

 

 

En el Hospital General Regional Número 36, del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, se otorgaron 9,396 consultas en el servicio de urgencias adultos durante el 

año 2015, de las cuales 476 fueron pacientes con diagnóstico de neumonía, 

obteniendo una prevalencia del 5% (Tabla 2). 

 

 

Incidencia de neumonía adquirida en la comunidad 

Población HGR 36   Incidencia  

9,396 consultas  5% 

Tabla 2. Incidencia de neumonía adquirida en la comunidad.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. 
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9. DISCUSIÓN 

 

La neumonía adquirida en la comunidad es una enfermedad que involucra un 

proceso inflamatorio y deterioro clínico crítico, como lo expone Eldaboosy SM y 

cols., esto es resultado de varios procesos: insuficiencia respiratoria, falla 

circulatoria des-estabilización de enfermedades subyacentes, terapia antibiótica 

inicial inapropiada o de enfermedades adquiridas en el hospital, etc. Siendo las 

mismas causas que los pacientes seleccionados en este estudio.  

 

En el presente estudio se observó que la mayor prevalencia de pacientes 

afectados por neumonía adquirida en la comunidad, fueron mujeres y adultos 

mayores en el 53%, lo que concuerda con Kamata K y cols., que a mayor edad 

(75+10 años) es más frecuente la enfermedad.  

 

En Estados Unidos de América, Rozenbaum y cols, reportaron que se presentan 

5.2 millones de episodios de neumonía adquirida en la comunidad, así como la 

mayor incidencia alrededor de los 65 años de edad, con similitud en nuestro 

estudio, en el que el grupo de pacientes de 61-91 años de edad, fue el más 

afectado.   

 

En la escala de CURB 65 se evaluó la confusión, Li y cols., en 2015 documentaron 

que no está del todo claro si la presentación de una PaO2/ FiO2=<250mmHg, la 

confusión y la uremia, que se encuentran en la mayor parte de pacientes con 

neumonía adquirida en la comunidad, tiene peor pronóstico para predecir la 

mortalidad, estos resultados se refuerzan con nuestro estudio al demostrar que no 

es estadísticamente significativo (p=0.155), en aplicar o no aplicar el CURB65  

 

Chalmers JD y cols., realizaron un meta-análisis en el que se incluyeron 17 

estudios sobre CURB65, alcanzo los 15,596 pacientes, en el que concuerda con 

nuestros resultados en torno al riesgo; el riesgo bajo se presentó en el 

48%(Nuestro estudio 85%), riesgo intermedio en el 24.2%(Nuestro estudio 10%) y 

en el riesgo alto 29% (Nuestro estudio 5%). 

 

Se identificó por Waterer GW y cols., que la severidad de la neumonía por CURB 

65, está relacionada con el aumento en los biomarcadores, como: 

proadrenomudulina, péptido natriurético beta, proteína C reactiva y procalcitonina, 

con lo que se refuerza esta escala, para valorar la gravedad de los pacientes, por 

ello se tomó como instrumento para determinar el pronóstico en los pacientes del 

servicio de urgencias de nuestro hospital.  
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Jones BE y cols., emplearon el CURB 65 como predictor de mortalidad a 30 días, 

con 718 pacientes (datos que pueden ser obtenidos por calculadores electrónicas) 

de los cuales, los que obtuvieron un puntaje de 0 el 0.7% fallecieron, de 1 el 2.1%, 

de 2 el 9.2%, de 3 el 14.5%, de 4 el 40% y de 5 el 33.5% fallecieron, resultados 

similares a los reportados por nuestro estudio.   
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10. CONCLUSIONES 

 

La neumonía adquirida en la comunidad es una de las patologías más frecuentes 

en el servicio de urgencias adultos, por lo que se necesita de herramientas 

diagnósticas clínicas, con mayor sensibilidad para dar tratamientos oportunos y de 

esta manera evitar la saturación de los servicios hospitalarios.  

 

Nos decidimos por la prueba exacta de Fisher debido a que está más indicada 

cuando es pequeña la muestra de pacientes, como en el caso de nuestro estudio, 

ya que la Chi cuadrada se requiere de una muestra más grande de sujetos de 

estudio, para que pudieran ser confiables los resultados.  

 

En este estudio, se detectó que se cometió el error tipo II o beta. Es decir, se 

aceptó la hipótesis nula cuando esta no es la verdadera. Esto es debido al número 

pequeño de la muestra de pacientes que se estudió, por lo que se tendría que 

aumentar el tamaño de la misma para poder ver una diferencia estadísticamente 

significativa, para lo cual se requerirá de aumentar el tiempo durante el cual se 

recolecten a los pacientes, con lo que aumentaría los costes del estudio, pero por 

la naturaleza del mismo, estuvimos limitados por el tiempo.  

 

La aplicación de la escala CURB 65 es validada a nivel internacional, pero en 

nuestra pequeña población no contribuyó para interpretar el pronóstico de los 

pacientes.  
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12. ANEXOS 

 

12.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN 

INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: “Estudio comparativo del pronóstico de pacientes con NAC con y sin la utilización de 

la escala de CURB  65 en el servicio de urgencias del HGR 36” 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Puebla, Pue. 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  Determinar la utilidad de la Escala CURB 65 en pacientes con Neumonía Adquirida en 

la comunidad en los servicios de urgencias y ofrecer un mejor tratamiento y 

diagnóstico oportuno 

Procedimientos: Los propios del servicio de urgencias 

Posibles riesgos y molestias:  No existen 

Posibles beneficios que recibirá al participar en 

el estudio: 

Diagnóstico y tratamiento oportuno. Determinar con la Escala CURB 65 quien amerita 

manejo intrahospitalario, para reducir el número de ingreso innecesarios y los días de 

estancia.  

Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

7711279504 

Participación o retiro: En el momento que lo desee el paciente 

Privacidad y confidencialidad: Absoluta 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

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

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  

Beneficios al término del estudio: Implementación de la escala CURB65 en el servicio de 

urgencias. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador responsable: Dr. Jorge Ayón 

Colaboradores: Dulce María Trejo Muñiz 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC 

del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 

(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, 

sin omitir información relevante del estudio 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx


32 

 

12.2 HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

“Estudio comparativo del pronóstico de pacientes con NAC con y sin la 

utilización de la escala de CURB 65 en el servicio de urgencias del HGR 36” 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

AFILIACION: 

 

Datos Demográficos 

 

1 Edad  Años 

2 Sexo Masculino  Femenino  

 

Datos Clínicos: 

 

Enfermedades previas: 

 

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 

 1.Si   2.No  

TB antigua   1.Si   2.No  

Neoplasia de pulmón   1.Si   2.No  

Otros cánceres   1.Si   2.No  

ERC   1.Si   2.No  

Asma   1.Si   2.No  

Cirrosis hepática   1.Si   2.No  

       

Síntomas Respiratorios: 

 

Tos  1.Si   2.No  

Expectoración   1.Si   2.No  

Fiebre   1.Si   2.No  

Escalofríos   1.Si   2.No  

Dolor torácico   1.Si   2.No  

Disnea   1.Si   2.No  

Otros   1.Si   2.No  

Cuales: 
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Signos: 

 

Temperatura  Grados centígrados 

Frecuencia Cardiaca  Latidos por minuto 

Frecuencia Respiratoria  Respiraciones x min 

TA  mmHg 

Confusión mental  Si  No  

 

Estertores crepitantes 

 

1. Sin crepitantes:   2. En menos de la mitad del 

hemitórax: 

 

3. En más de la mitad del 

hemitórax: 

 4. Bilaterales:    

 

Hallazgos de la radiografía de tórax: 

 

1. Infiltrado en un lóbulo:  2. En más de un lóbulo:  

3. Bilateral:   4. Derrame asociado:  

 

Datos Analíticos: 

 

Leucocitos:  

Urea Sérica:  

 

Desenlace: 

1. Vivo:   2. Fallecido:  

 

 

 

 



34 

 

12.3 ESCALA CURB 65 

 

Parámetros Puntaje 

C Confusión 1 

U Urea plasmática > 44 mg/dL 1 

R Frecuencia Respiratoria > 30 rpm 1 

B TA Sistólica < 90 mmHg 1 

65 Edad > 65 años 1 

 

 

 

 

Puntuación Estatificación Mortalidad 

0 Posible tratamiento ambulatorio 0.70% 

1 Posible tratamiento ambulatorio 2.10% 

2 Posible tratamiento ambulatorio 9.20% 

3 Ingreso hospitalario  14.50% 

4 Ingreso hospitalario 

(Considerar UCI) 
> 40 % 

5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


