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Resumen

“Utilidad de la escala crb-65 al ingreso para predecir requerimiento de ventilacion
mecanica y mortalidad intrahospitalaria en pacientes atendidos en el area de
urgencias por covid-19”

Antecedentes. La infeccion por SARS-CoV?2 es un serio problema de salud, que ha
sobrepasado la capacidad de atencion hospitalaria, asociandose con una elevada
mortalidad. Afectando a varios 6rganos, provocando principalmente una infecciéon
respiratoria aguda que evoluciona a sindrome de dificultad respiratoria y condiciona

el requerimiento de ventilacion mecéanica.

Objetivo. Evaluar la utilidad de la escala CRB-65 al ingreso para predecir
requerimiento de ventilacion mecanica y mortalidad intrahospitalaria en pacientes

atendidos en el area de urgencias por COVID-19.

Metodologia. Estudio de cohorte retrospectivo, analitico, observacional a partir de
expedientes de pacientes con COVID-19 atendidos en el Servicio de Urgencias del
Hospital General Regional No. 2 (HGR No. 2) El Marqués del IMSS durante el
periodo de junio de 2020- junio de 2021. Se identificaron los casos ingresados por
Neumonia adquirida a la comunidad con PCR positivo y se obtuvo informacion de
interés: edad, sexo, comorbilidades, escala CRB- 65, severidad de COVID-19 al
ingreso, requerimiento de ventilacion mecanica, estancia hospitalaria y mortalidad.
Se dividieron en 2 grupos: grupo | (escala CRB- 65 con puntuacion >2) y grupo Il
(CRB- 65 con puntuacion < 2)

Resultados se analizaron 278 pacientes, el grupo | fue de 105 y grupo Il de 173
pacientes, el promedio de edad fue de 61.96 afios + 12.59 (23- 96), el género mas
afectado el masculino con el 54.3%, un promedio de estancia de 11.22 + 8.2 con
requerimiento de VMI 36.7% y mortalidad de 36.7%. observando una sensibilidad
del 68.8 mortalidad del 80.1%, VPP: 66 VPN 81.5y una AUR 0.787.



Conclusion. En el presente estudio la escala CURB-65 demostré6 ser una
herramienta Gtil y sencilla para predecir la mortalidad en pacientes con COVID-19,
con o sin comorbilidades, a su ingreso a urgencias en nuestra unidad. Sin embargo,
es necesario probar su utilidad con otro disefio metodolégico y comparando

diferentes poblaciones y servicios

Palabras clave. CBR-65, prondstico, mortalidad, ventilacion mecanica, COVID-19.

Abstract

Utility of the CRB-65 scale at admission to predict the need for mechanical ventilation
and in-hospital mortality in patients treated in the emergency department for covid-
19”

Background. SARS-CoV2 infection is a serious health problem, which has
exceeded the capacity of hospital care, and is associated with high mortality.
Affecting several organs, mainly causing an acute respiratory infection that evolves
into respiratory distress syndrome and determines the requirement for mechanical

ventilation.

objective. To assess the usefulness of the CRB-65 scale at admission to predict the
need for mechanical ventilation and in-hospital mortality in patients treated in the

emergency department for COVID-19.

Results: 278 patients were analyzed, the exposed group was 105 and the
unexposed group was 173 patients, the average age was 61.96 years = 12.59 (23-
96), the most affected gender was male with 54.3%, an average stay of 11.22 + 8.2
with IMV requirement 36.7% and mortality of 36.7%. observing a sensitivity of 68.8
mortality of 80.1%, PPV: 66 NPV 81.5 and an AUR 0.787.



Results: 278 patients were analyzed, the exposed group was 105 and the
unexposed group was 173 patients, the average age was 61.96 years + 12.59 (23-
96), the most affected gender was male with 54.3%, an average stay of 11.22 + 8.2
with IMV requirement 36.7% and mortality of 36.7%. observing a sensitivity of 68.8
mortality of 80.1%, PPV: 66 NPV 81.5 and an AUR 0.787.

Conclusion. The CURB-65 scale proved to be a useful and simple tool to predict
mortality in patients with COVID-19, with or without comorbidities, on admission to
the emergency room in our hospital. However, it’s necessary to test its usefulness
with another methodological design and by comparing different populations and

services.

Keywords: mortality, CBR- 65, COVID- 19, invasive mechanical ventilation,

forecast.



I. Introduccion/ planteamiento del problema.

En ningln otro momento en la historia reciente la humanidad habia atravesado por
una experiencia social tan incierta y ajena a todo precedente. Se tienen
antecedentes de pandemias, como la gripe secundaria a una variacion de AH3N2
en 1968 la cual tuvo una mortalidad de 1 millon de personas a nivel mundial. La
pandemia con mayor mortalidad que se tiene registrada fue en 1918, a
consecuencia de la gripe espafiola, la cual maté mas de 50 millones de personas.
(Salomon Chertorivsky, Jose Angel Cordova, Julio Frenk, 2020)

Actualmente la globalizacién del virus SARS CoV- 2, su contagio a un ritmo
acelerado y su letalidad ha hecho que la enfermedad por COVID- 19 sea
considerada la nueva pandemia. La cual se caracteriza por un amplio espectro de
sintomas infecciosos que van de leves a graves, principalmente respiratorios
provocando neumonia atipica y siendo el SDRA su principal complicacion,

requiriendo hospitalizacién del 6 al 20% de los pacientes (Velavan & Meyer, 2020)

Se han utilizado sistemas de puntuacién en pacientes con neumonia para evaluar
la gravedad y facilitar la decision de hospitalizar a un paciente. De todas ellas, la
CRB- 65 es sencilla y atil para identificar a pacientes que deben ser hospitalizados
y como predictor de mortalidad a 30 dias (Liu et al.,, 2016). Esta se basa en
parametros como la presencia de confusion, frecuencia respiratoria, cifras de
presion arterial y la edad; caracteristicas asociadas con el prondstico y que son

medibles en pacientes con COVID-19 (Crcoles et al., 2010)

Aunque en neumonia por COVID-19 se ha estudiado el CRB-65 como predictor de
mortalidad, se desconoce si es un predictor de requerimiento de ventilacion
mecanica en estos pacientes, y dado que existe la necesidad de identificar a los
pacientes con COVID-19 con mayor probabilidad de requerir ventilacion mecanica

con métodos sencillos y rapidos, en el presente estudio se plantea la siguiente:



Pregunta de Investigacion ¢Es la escala CRB65 al ingreso un predictor
significativo de requerimiento de ventilacion mecanica y mortalidad intrahospitalaria

en pacientes atendidos por COVID-19 en el area de urgencias?

Justificacion.

Magnitud e Impacto: ElI COVID- 19 ha producido la pandemia actual, segun cifras
oficiales de la secretaria de Salud refiere que al 12 de junio del 2021 en el pais hay
alrededor de 2,448,820 casos confirmados acumulados y 436 mil casos
sospechosos; 230, 095 defunciones acumuladas y 24, 654 casos activos (Hopkins,
2021) Entre los estados mas afectados se encuentran CDMX, Estado de México,
Sinaloa, Querétaro y Yucatan. En lo que respecta al estado de Querétaro en junio
del 2021 muestran 68. 660 casos positivos acumulados, con defunciones
acumuladas de 4,794 y una letalidad de 6.98%. (Queretaro, 2021)

Trascendencia: actualmente se cuentan con escalas para valorar el estado de
salud de los pacientes con COVID- 19, algunas complejas y la mayoria no son de
uso rutinario, por lo que contar con una escala sencilla puede mejorar el prondstico
de los pacientes. Se cuenta con el antecedente de un estudio comparativo entre
indice de Rox, Fio2, saturacion de oxigeno y frecuencia respiratoria, encontrando
gue la frecuencia respiratoria por si sola puede ser usada como predictor de éxito o
fallo en el tratamiento con oxigeno. Por lo que siendo la frecuencia respiratoria una
de las variables a estudiar en el CRB- 65 se analizara si esta escala puede ser
usada como predictor de mortalidad y requerimiento de ventilacion mecanica en los
pacientes con COVID- 19 ingresados en el servicio de Urgencias del Hospital
General Regional no. 2. Los resultados de la investigacion se daran a conocer al
personal que atiende a pacientes con COVID- 19 con el fin de contribuir a su
deteccidén temprana, instauracion de tratamiento oportuno para disminuir tiempos

de estadia y establecer el prondstico para pacientes con dicha patologia.



Factibilidad: el presente proyecto solo requerira informacion que forme parte de los
expedientes del IMSS. Ademas, se tiene la capacidad técnica para realizarlo y
volumen suficiente de pacientes por haber sido hospital de reconversion durante un

afo y actualmente hibrido.

Vulnerabilidad: Al determinar una escala de facil uso y que nos permita predecir el
requerimiento de ventilacion mecénica, podremos ayudar a tener una mayor
vigilancia en este tipo de pacientes, previniendo complicaciones y disminuyendo
morbimortalidad. Por otro lado, este estudio es facil de realizar porque basta con
capturar informaciéon general de los pacientes que ayuden a obtener la puntuacién
de CRB-65 y las deméas variables para responder a la pregunta de investigacion y

los objetivos del proyecto.

. Antecedentes (Marco teorico).

Definicion y epidemiologia de COVID-19

Corona Virus Disease -19 (COVID-19) es una enfermedad que actualmente causa
un sindrome de insuficiencia respiratoria aguda seguida de una neumonia viral
originada por sindrome agudo respiratorio severo por coronavirus 2 (SARS-CoV2
por sus siglas en inglés) el cual es un virus de ARN de cadena positiva que
pertenece a la familia Coronaviridae (Lai et al., 2020). Comenzd en Wuhan, China
y fue declarada pandemia por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) el 11 de
marzo del 2020 (Cucinotta & Vanelli, 2020)

En el mundo, hasta el dia 12 de junio del 2021, hay 175,363,380 enfermos por
COVID-19 (EE. UU, India y Brasil son los paises con mas contagios,
respectivamente). En paises europeos como Reino Unido, Espafa y Francia; y en
Estados Unidos, la incidencia es de mas de 68,502 y 101,396 casos por millén de
personas, respectivamente, mientras que globalmente es de 22,552. Hasta la fecha
hay 192 regiones afectadas. (Hopkins, 2021; Noticias, 2021)
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En México, hay 2,448,820 casos confirmados de COVID-19 y 436,237 casos
sospechosos de los cuales 21,502 son casos activos. El 50.05% de los casos es del
género masculino; hay 18.73% casos hospitalizados y 81.27% ambulatorios. Los
estados mas afectados son la Ciudad de México (CDMX), Estado de México, Baja
California Sur, Querétaro, Tabasco, Sonora, y San Luis Potosi. La incidencia es de
19,346 casos por millon de personas. Sin embargo, todos estos datos cambian
rapidamente. Principalmente por ser estados de mayor afluencia de personas como
CDMX y Edo de México; y turisticos como Baja California y Querétaro (Salud, 2021)

En el estado de Querétaro las estadisticas mencionadas por el gobierno del estado
al 10 de junio del 2021 muestran 68. 660 casos positivos acumulados, con
defunciones acumuladas de 4,794 y una letalidad de 6.98%. La distribucion de los
municipios afectados es en primer lugar el municipio de Querétaro con 47, 755
casos, seguido por Corregidora con 4.115, en tercer lugar, EI Marqués con 3,556,
el cuarto lugar Pedro Escobedo con 1,505 casos, los demas municipios no superan
los 1000 casos activos. (Queretaro, 2021)

Mecanismo de contagio de COVID-19 (por via respiratoria)

El COVID-19 se transmite principalmente de persona a persona a través de la
transmision respiratoria por gotitas (10-100 um), que ocurren cuando una persona
estd en contacto cercano con alguien gue tose o estornuda activamente (Chan et
al., 2020). Esto ocurre a través de la exposicion de las mucosas del huésped, es
decir, ojos, nariz y boca. La transmision del virus también puede ocurrir a través de
fémites usados por el individuo infectado tales como sabanas, mantas, utensilios de
cocina, termémetros y estetoscopios, existe la posibilidad de transmision a través
de aerosoles (<10 ym) producidos durante procedimientos médicos. (Ma et al.,
2020)

El periodo de incubacién de COVID-19, es de 5 a 6 dias, este periodo se conoce

como periodo presintomatico; los individuos pueden ser contagiosos y transmitir el
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virus a individuos sanos de la poblacién, pero puede presentarse hasta 14 dias.
Existen diferentes sintomas entre ellos fiebre, tos, dificultad respiratoria, astenia,
cefalea, anosmia, nausea, vomito y diarrea. (Centers for Disease Control and
Prevention, 2020)

El COVID- 19 puede presentar sintomas con manifestaciones mentales y
neurolégicas; tales como sindrome confusional agudo, encefalopatia, agitacion,
accidentes cerebrovasculares, pérdida de gusto y el olfato, sindrome de Guillian-
Barre y meningoencefalitis; asi como manifestaciones digestivas entre ellas nausea,

vomito o diarrea. (Gil et al., 2021)

Afectacion respiratoria en COVID-19

A. Frecuencia de afectacion.

La frecuencia de signos y sintomas con afeccion al sistema respiratorio en pacientes
con COVID-19 incluyen: fiebre (87%), tos seca (67.7%), produccién de esputo
(33.4%); disnea (18.6%); odinofagia (13.9%) y congestiéon nasal (4.8%). Estos
sintomas se presentan en la mayoria de los casos (80%) representando una
enfermedad leve o sin complicaciones con una recuperacién completa. El 13.8% de
los pacientes presentara una enfermedad severa que requerird oxigenoterapia y el
6.1% una enfermedad critica que requerira tratamiento en la unidad de cuidados
intensivos con necesidad de ventilacion mecénica. El diagndstico mas comudn en
pacientes con COVID-19 grave es neumonia grave.(The WHO-China Joint Mission
on Coronavirus Disease 2019 & World Health Organization (WHO), 2020)

B. Signos y sintomas
El COVID-19 se asocia con un amplio espectro de sindromes clinicos respiratorios,
gue van desde sintomas leves de las vias respiratorias superiores hasta neumonia
viral progresiva potencialmente mortal, los principales sintomas incluyen fiebre,
disnea, hipoxemia, también se describe una tos seca mas comun que la tos

productiva. En la radiografia se observan infiltrados bilaterales (Urciuoli & Guerriero,
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2020) y en la tomografia infiltrados bilaterales subpleurales de inicio y
posteriormente zonas de consolidacion principalmente en regiones basales. (Huang
et al., 2020)

La disnea aparece después de una mediana de tiempo de 5 a 8 dias y se observo
gue una insuficiencia respiratoria severa hipoxémica ocurre en los pacientes con
neumonia. Definiendo a la hipoxemia como la presién arterial de oxigeno (PaO2)
entre la fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2) menor de 300 mm Hg, para

diagnosticarla. (Huang et al., 2020)

C. Fisiopatologia de la afectacion pulmonar y afectacion del intercambio
gaseoso.

El virus SARS CoV 2 tiene un trofismo por el sistema respiratorio. Se mantiene por

la union de la enzima convertidora de angiotensina 2. La ACE2 es una

carboxipeptidasa anclada a la membrana altamente expresada en las vias

respiratorias y células epiteliales y alveolares tipo 1y 2, encontrando que es la forma

de entrada para el virus. (Perrotta et al., 2020)

La infeccion por SARS CoV 2 inicia cuando la proteina S se une a la enzima
convertidora de angiotensina 2 en la membrana del huésped. En el citosol el virus
no tiene cubierta y su genoma de ARN se usa para producir nucleocapsides y
proteinas no estructurales. Las nuevas particulas virales estan ahora listas para
invadir las células epiteliales adyacentes, con los mismos receptores ACE2, asi
como para proporcionar material infeccioso para la transmision comunitaria a través

de gotitas respiratorias. (Sicari et al., 2020)

Cuando el sistema inmunolégico, principalmente de la barrera respiratoria, es
ineficiente en controlar efectivamente al virus en la fase aguda, puede evolucionar
a un sindrome de activacion de macréfagos que da pie a la temida tormenta de

citocinas que pone al paciente en un estado critico. (Carcaterra & Caruso, 2020).
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De acuerdo con la progresion del sindrome de dificultad respiratoria aguda, los
blancos principales de la infeccion por SARS-CoV-2 son las células ciliadas del
epitelio de las vias respiratorias. Los neumocitos alveolares de tipo || muestran una
respuesta inflamatoria inespecifica que juega un papel importante a lo largo del
curso de la enfermedad. (Ryu & Shin, 2021) Sobre la base de los supuestos
anteriores, la fase clinica se divide en 3: fase de viremia, la fase aguda (fase de

neumonia) y la fase de recuperacion. (Lin et al., 2020)

D. Valoracién/ monitorizacién respiratoria en los pacientes con COVID-19 con
neumonia

La pérdida de regulacion en la perfusion pulmonar y la vasoconstriccion mediada
por hipoxemia juegan un importante papel en la hipoxemia severa, los pacientes
con COVID- 19 pueden no presentar datos de dificultad respiratoria y cursan con
hipoxemia silenciosa; por lo que es necesaria una monitorizacién constante de los
signos vitales, para reconocer de forma temprana la insuficiencia respiratoria o
hipoxemia grave; asi como datos que orienten a que el paciente no esta
respondiendo al oxigeno estdndar para iniciar soporte ventilatorio avanzado.
(Privitera et al., 2020) En pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica,
inestabilidad hemodinamica, falla organica multiple o deterioro neuroldgico se debe
realizar manejo avanzado de la via aérea de forma temprana, un retraso en la
intubacién y ventilacibn mecénica invasiva se asocia con peor pronostico en
pacientes con SDRA. (Luo et al., 2017)

E. Oximetria de pulso
El manejo clinico de la hipoxemia secundaria a la neumonia por COVID-19 implica
la realizacidbn de gasometrias arteriales, con monitorizacibn no invasiva de la
saturacion de la oxihemoglobina (pulsioximetria), intercalada entre las
determinaciones gasomeétricas. El pulsioximetro facilita el manejo de la FiO2 y
orienta sobre los cambios que se producen en el paciente.(Gea et al., 2020) La

limitacion fisioldégica es que sélo es Util para la deteccidn de hipoxia, pero no permite

14



estimar valores altos de PaO: debido a la curva de disociacion de la hemoglobina,
presencia de fiebre y la potencial interferencia del virus con la oxigenacion de la
hemoglobina. (Langley et al., 2017) Entre las limitaciones técnicas se incluyen todos
aquellos factores que interfieran en la deteccion del pulso o de la cianosis. (Pitfalls
& Guidance, 2020)

F. Saturacion de oxigeno en sangre arterial (PaO2)

El paciente con neumonia puede presentar insuficiencia respiratoria aguda (IR). El
aparato respiratorio se encarga de realizar el intercambio de gases entre el aire
ambiente y la sangre, captacion de oxigeno (O2) y eliminacion de anhidrido
carbonico (CO2), desempefiando de esta manera su principal funcion. La
insuficiencia respiratoria se define por la incapacidad del aparato respiratorio para
mantener un adecuado intercambio gaseoso necesario para atender las
necesidades metabdlicas del organismo. Clasicamente se define cuando en reposo,
vigilia y respirando aire ambiente la PaO2 es menor de 60 mm Hg y/o la PaCO:2 es
mayor de 45 mm Hg. (Rojas & De La Oliva, 2010)

G. Valoracion por tomografia.
La mayoria de las tomografias de pacientes COVID- 19 muestran neumonia
multifocal bilateral, con distribucién subpleural, las cuales se pueden manifestar
como signos tempranos de la infeccién. Puede encontrarse modificaciones incluso
hasta las 3- 4 semanas de presentados los sintomas, se observa como crazy-
paving, incrementando la demanda epitelial alveolar creando exudados alveolares
(Urciuoli & Guerriero, 2020)

H. Clasificacion de la severidad en COVID — 19 segun la guia de practica clinica
del IMSS (Mexico, 2021)

Actualmente el COVID- 19 se puede clasificar por estudio de tomografia y por

sintomatologia, en México, se realizd la siguiente clasificacion de acuerdo a

manifestaciones clinicas:
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Gravedad.

Tipo

Definicion.

Leve

Pacientes con sintomas que cumplen con la
definicion de caso de COVID- 19 sin evidencia de
neumonia viral o hipoxia, de acuerdo con el

lineamiento estandarizado para la vigilancia.

Moderada.

Neumonia

Signos clinicos de neumonia (fiebre, tos, disnea,
taquipnea) pero sin signos de neumonia grave,
incluida una SpO2 DEL 90% o superior al aire

ambiente.

Grave

Neumonia

grave

Signos clinicos de neumonia mas frecuencia
respiratoria superior a 30 por minuto, Dificultad

respiratoria grave, SpO2 inferior al 90%.

SDRA

Inicio en el plazo de 1 semana de un evento clinico
0 sintomas respiratorios nuevos o que empeoran.
Imagenes toracicas, opacidades bilaterales no
explicadas totalmente por sobrecarga de volumen,

colapso alveolar o nédulos,

Sepsis

Disfuncion organica aguda potencialmente mortal
causada por una respuesta desregulada del
huésped a una infeccidn presunta o probada. Los
signos de disfuncién organica son alteracion del
estado mental, taquipnea o bradipnea, anuria,
taquicardia, hipotensién, hipoxia, trombocitopenia,

acidosis, hiperlactatemia e hiperbillirubinemia.

Choque
séptico

Hipotension persistente a pesar de la reanimacion
con volumen, que requiere vasopresores para
mantener la TAM de 65 mm Hg o mas y un nivel

de lactato mayor a 2 mmol/litro.

Tabla 1. Guia para el tratamiento de COVID- 19 IMSS. (Mexico, 2021)
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En un articulo publicado por la revista New England Journal of Medicine respecto a
clasificacion de COVID moderado- severo se menciona que la evaluacion se guia
por la gravedad de la enfermedad. Tomando datos de China el 81% de las personas
tendra una enfermedad leve o moderada (incluyendo neumonia leve), el 14% tendra
una enfermedad grave y el 5% una enfermedad critica, como se muestra en la
siguiente tabla: (Gandhi et al., 2020)

Estadio Sintomatologia.
Asintomatico. Positivo a SARS COV?2 sin sintomas.
Enfermedad leve. Sintomas leves como fiebre, tos, sin disnea

Enfermedad moderada. Evidencia radiolégica de afectacion leve con
saturacion mayor a 94%.
Enfermedad severa: Saturacion de oxigeno menor a 94%, frecuencia
respiratoria mayor a 30 e infiltrados pulmonares mayor
al 50%
Enfermedad critica Falla respiratoria, shock y falla multiorganica.
Tabla 2. Clasificacién de COVID-19 (Gandhi et al., 2020)

Frecuencia de requerimiento de ventilacion mecanicay criterios para ofrecer

ventilaciobn mecanica.

El COVID- 19 produce un SDRA que induce a una intensa disfuncion endotelial con
un estado proinflamatorio con multiples mecanismos de desregularizacién en la
perfusidbn pulmonar. El soporte ventilatorio sera desde puntas nasales hasta
ventilacion mecanica invasiva 0 membrana extracorpérea (ECMO). De forma
general, los pacientes deben mantenerse con la cantidad minima de O:2
suplementario para una SpO:2 entre 92 y 96%. Sin gasometria arterial el grado de
hipoxemia se puede estimar mediante las relaciones SpO2/FiOz2, con valores < 315

que sugieren SDRA. (Hajjar et al., 2021)
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e Frecuencia de requerimiento de ventilacion mecanica

Se ha reportado que el SDRA por COVID-19 se encuentra hasta en un 10% de
todos los pacientes en unidades de cuidados intensivos en todo el mundo. Se
estima que el 5% de pacientes infectados amerita intubacion orotraqueal y manejo
ventilatorio invasivo. Por su parte, en Estados Unidos se ha reportado que el 20%
de los pacientes ingresados en el hospital son sometidos a algun tipo de soporte
ventilatorio mecanico debido a la insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda.
(Pérez Nieto et al., 2020)

e Criterios para ofrecer ventilacion mecénica en los pacientes con COVID-19
Los pacientes gasométricamente presentan alcalosis hipoxémica hipocapnica. Se
debe iniciar manejo ventilatorio con saturacién igual o menor de 92%, iniciando con
mascarilla y reevaluar en 4 horas la saturacion y frecuencia respiratoria si no mejora
un 2% o aumenta la frecuencia respiratoria debe escalarse a ventilacion mecanica
no invasiva. A las 6 horas de ventilacion mecénica no invasiva se utiliza el indice de
ROX y se esperan 30 minutos, si se encuentra con indice de ROX menor de 3.47
se debe iniciar la ventilacion mecanica. Otros parametros son: PaO2/FiO2 <100,
FR = 30 y/o dificultad respiratoria bajo CPAP, con parametros sugeridos PEEP 12—
16 cmH20, PS configurados con el objetivo de VT 4—-6ml / kg y FiO2 objetivo para
SpO2 objetivo 90-95% y en pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica
(PaCO2> 45 mmHg). (Winck & Scala, 2021)

En un estudio realizado por Artacho en el 2019 se analizé el impacto que tenian la
frecuencia respiratoria, la saturacion periférica de oxigeno, la fraccion inspirada de
oxigeno y el indice de Rox tienen sobre el éxito de canulas de alto flujo en pacientes
con fallo respiratorio agudo hipoxémico. Concluyendo que la frecuencia respiratoria
a la segunda hora y le fio2 e IROX a las 8 h de tratamiento fueron los mejores
predictores de éxito. Una frecuencia menor a 29 respiraciones/ min en la segunda
hora, una fio 2 menor a 0.59 y un IROX mayor a 5.98 a las ocho horas se asociaron

a un menor riesgo de ventilacion mecanica. (Artacho Ruiz et al., 2021)
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En comparacién con un SDRA por otra causa, los pacientes con COVID necesitan
volumen tidal de 8 ml/kg y menores presiones de espiracion positiva, en un SDRA
por otras causas se recomiendan estrategias de proteccion alveolar con volumenes

tidales bajos 6 mll/kg y alta presién positiva. (Gibson et al., 2020)

e Mortalidad en pacientes hospitalizados que requieren y no ventilacion
mecanica

Oliveiray cols., evaluaron la mortalidad hospitalaria en COVID-19 grave relacionada
con la ventilacibn mecanica, para ello estudiaron a 131 pacientes, edad media de
61 afos, siendo las comorbilidades mas frecuentes: hipertension (61.1%) y diabetes
(41.2%). Del total de pacientes el 83.2% requirieron ventilacion mecanica (VM). La
mortalidad hospitalaria global y la mortalidad relacionada con la VM fueron del
19.8% y el 23.8% respectivamente. Después de la exclusion de los pacientes
hospitalizados, la mortalidad hospitalaria y relacionada con la VM las tasas fueron
del 21.6% y el 26.5%, respectivamente. (Oliveira et al., 2021)

Por otra parte, Hariyanto y cols, estudiaron la mortalidad de pacientes con COVID-
19 severo en una serie de casos, donde se ingresaron 21 pacientes en la UCI de
edad media 54 afios. La hipertension se identific6 como una comorbilidad en el
28.6% de los pacientes. El 80.9% recibieron ventilacion mecanica invasiva, de los
cuales el 41% pacientes sobrevivieron, con una duracion media de ventilacién
mecanica de 10+4.8 dias. La mortalidad global fue del 50%, siendo el shock séptico

la principal causa de muerte. (Hariyanto et al., 2021)

CURB-65

El CURB- 65 es una escala de prediccion clinica que ha sido validada para predecir
la mortalidad en la neumonia adquirida en la comunidad a 30 dias, y asi ayudar a
determinar el tratamiento hospitalario frente al ambulatorio. La puntuacion es un
acronimo de cada uno de los factores de riesgo medidos, C: confusion (puntuacién

en el test mental abreviado < 8); R: frecuencia respiratoria (=30 por minuto); BUN:
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mayor a 20 mg/dl o urea mayor a 44 mmol: B: presion arterial (presion arterial
sistélica [PAS] < 90 mm Hg; presion arterial diastolica [PAD] < 60 mm Hg) y edad
de 65 afios 0 mas, a cada parametro se le asigna una puntuacién de 0 o 1, segun
si esta ausente o presente. (Crcoles et al., 2010) La puntuacion total vade 0 a5y,
segun la puntuacion, se estratifica en 3 grupos: I, 1 y lll, que determinan un manejo
ambulatorio, hospitalizacion o en UCI, respectivamente. La neumonia grave
adquirida en la comunidad se define por un puntaje >2. La escala posee una
sensibilidad (proporcion de individuos enfermos que posee una prueba positiva) del
95% y una especificidad ( proporcion de individuos sin la enfermedad que posee
una prueba negativa o normal (Vizcaino-Salazar, 2017)) del 71% , ofrece como
ventajas una mayor simplicidad en el célculo evaluando variables relativamente
sencillas de identificar y puede aplicarse a nivel de atencion primaria. (Liu et al.,
2016)

CRB- 65

Se trata de un sistema de evaluacion de la Neumonia Adquirida en la Comunidad
muy similar al CURB-65, del que se diferencia en que no toma en cuenta los niveles
de urea sanguinea. Tiene, por tanto, solamente cuatro parametros: La existencia de
confusion, la frecuencia respiratoria, la TA sistélica, y la edad del enfermo. Por tanto,
el nUumero maximo de puntos es de cuatro, en lugar de cinco del CURB-65, por lo
gue la gama de mortalidades atribuidas es algo mas compacta. Ha sido validado en
varios trabajos, y sus condiciones de sensibilidad, especificidad en la atribucién de
mortalidad parecen muy similares a las del CURB-65. (Terapia, n.d.)

En principio la ausencia de cualquier criterio de la escala CRB- 65 asignaria al
paciente O puntos (tratamiento extrahospitalario), mientras que la presencia de 1 —
2 puntos aconsejarian la derivacion al hospital para su evaluacion y la presencia de

3- 4 puntos requerira ingreso urgente (mortalidad superior al 30%) (Lim et al., 2003)
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Se cuenta con antecedente de un estudio realizado por Saldias y colaboradores, en
el 2017 en Chile en donde analizaron la escala CRB- 65, CURB- 65, PSI, SAMRT-
COP como predictores de eventos adversos en pacientes inmunocompetentes con
neumonia adquirida en la comunidad; el estudio consistio en la evaluacién de 659
pacientes hospitalizados con diagnostico de neumonia, y el resultado para
ventilacion mecanica en CRB- 65 fue una sensibilidad del 51% y una especificidad
del 71%. (Fernando Saldias & Orlando Diaz, 2011)

Respecto a la mortalidad Vila y colaboradores en el afio 2010 realizaron un estudio
de cohorte. En donde analizaron a 473 pacientes mayores de 65 afios. La
mortalidad se correlaciono directamente con la puntuacion CRB- 65 siendo el 6.8%
en casos con 1 punto, 26.1% en casos con 2 puntos, 41.7% en casos con 3 puntos
y el 66.7% en casos con 4 puntos. Para puntuacion CRB- 65 mayor o igual a 2
puntos la sensibilidad fue del 60% (IC 95%) y especificidad del 80%. (IC 95% 76-
84) (Crcoles et al., 2010)

Estudios previos sobre la utilidad de la escala CRB65 al ingreso para predecir
requerimiento de ventilacion mecanica y mortalidad intrahospitalaria en

pacientes atendidos en el area de urgencias por COVID-19

Hay algunos estudios que describen la utilidad de la escala CRB65 y su
comparaciéon con otras escalas al ingreso para predecir la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes atendidos en el area de urgencias por COVID-19, a

continuacion, se presentan.

En un estudio realizado por Artero y cols., (2021) calcularon las puntuaciones de
gravedad en la neumonia por COVID-19, para identificar a los pacientes con alto
riesgo de mortalidad intrahospitalaria. Para ello utilizaron las escalas PSI
(pneumonia severity index), CURB-65, gSOFA (Quick sequential organ failure
assessment) y MULBSTA (escala utilizada para predecir mortalidad en neumonia

viral). Incluyeron a 10,238 pacientes con COVID-19, edad media de 66.6 afios y el
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57.9% eran hombres. El sindrome de dificultad respiratoria aguda (34.7%) y la lesion
renal aguda (13.9%) fueron las complicaciones mas frecuentes. La mortalidad
hospitalaria fue del 20.9%. PSI y CURB-65 mostraron el AUROC (area under the
curve) mas alto (0.835 y 0.825, respectivamente). gSOFA fue la puntuacion mas
especifica (especificidad 95.7%) y sensibilidad fue sélo del 26.2%. PSI tuvo la mayor
sensibilidad (84.1%) y una especificidad del 72.2%. Concluyeron que PSI y CURB-
65, fueron mejores que qSOFA y MUuLBSTA para predecir la mortalidad en pacientes
con neumonia COVID-19. (Artero et al., 2021)

Por otra parte, Cihat y cols., (2020) evaluaron el rendimiento de la puntuaciéon
performance of the Pandemic Medical Early Warning Score (PMEWS), Simple triage
scoring system (STSS) y CURBG65 en pacientes con heumonia por COVID- 19 en
el area de urgencias en Turquia. Se incluyeron 100 pacientes con neumonia
COVID-19, la edad media fue de 50.78 + 16.75 y el 54% de los pacientes eran
mujeres. La mortalidad a los 30 dias fue del 6%. PMEWS, STSS y CURB-65
mostraron un alto rendimiento para predecir la mortalidad a 30 dias (area bajo la
curva: 0.968, 0.962 y 0.942, respectivamente). La edad> 65 afios, la frecuencia
respiratoria> 20/minuto, saturacion de oxigeno (SpO) <90% y la duracién de la
estancia en el servicio de urgencias> 4 horas mostraron asociaciones con la
mortalidad a 30 dias (P<0.05). Los autores concluyeron que, las puntuaciones
CURB-65, STSS y PMEWS son Utiles para predecir la mortalidad, el ingreso en la
UCl y la necesidad de VM en pacientes diagnosticados con neumonia COVID-19. (I
& li, 2021)

Carriel y cols., (2020) evaluaron la escala CURB-65 en pacientes hospitalizados con
COVID-19 en Ecuador. Para ello, incluyeron a 247 pacientes, edad media 60+14
afos, el 70% eran varones, la mortalidad global fue de 41.3%. Los pacientes con
CURB-65 = 2 presentaron mayor mortalidad (57 versus 17%, p<0.001), en
asociacion con otros marcadores de riesgo: edad avanzada, hipertension arterial,

sobrepeso/obesidad, fracaso renal, hipoxemia, requerimiento de ventilacion
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mecanica o desarrollo de distrés respiratorio. Concluyeron que, en el analisis
univariado (Kaplan-Meier) y multivariado (regresion de Cox) el CURB-65 = 2 se
relaciona con una mayor mortalidad a 30 dias. (J. Carriel a, f,*, R. Munoz-Jaramillo
" b, O. Bolanos-Ladinez ~ ¢, 2020)

Wellbelove y cols., (2020) realizaron el estudio entre enfermedades respiratorias
como influenza, neumonia adquirida en la comunidad, COVID. Comparando la
mortalidad a 30 dias de las escalas CURB65, CRB65, gSOFA, NEWS. Para ello,
incluyeron a 606 pacientes, de los cuales 53 tenian COVID-19, el 53% eran
hombres, con una media de 60 afios, la mortalidad a los 30 dias fue del 11% vy la
mediana del tiempo hasta la muerte fue de 10 dias. La puntuacion de mortalidad 4C
tuvo el mayor AUROC, seguido de CR65 y CURB65 (0.83, 0.63 y 0.62,
respectivamente). Concluyeron que, la puntuacién de mortalidad 4C funcioné bien
en la prediccion de la mortalidad a 30 dias en COVID-19 (Elsevier, 2020)

George y cols., (2019) validacion externa de la puntuacion gSOFA en pacientes con
neumonia del servicio de urgencias. Se incluyeron 713 pacientes de edad media de
61 afios. Los criterios SIRS (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica con siglas
en inglés) tuvieron la mayor sensibilidad para la muerte (89%) y la menor
especificidad (25%), mientras que CRB-65 tuvo la mayor especificidad (88%) y la
menor sensibilidad (31%), seguido de gSOFA (80% y 53%, respectivamente). Esta
tendencia se mantuvo para los resultados secundarios. No hubo diferencias
significativas en el AUC para la muerte utilizando gSOFA (AUC 0,75; IC95% 0.66—
0.84), SIRS (AUC 0.70; IC95%: 0.61-0.78), CRB-65 (AUC 0.71; IC95%: 0.62 —0.80),
CRB-65 (AUC 0.71; 1C95%: 0.63—0.80) y DS CRB-65 (AUC 0.73; 1C95%: 0.64—
0.82). Concluyeron que las puntuaciones de gravedad especificas de la neumonia
funcionaron de manera casi idéntica a la puntuacién qSOFA para predecir la muerte

y la utilizacion de la UCI. (George et al., 2019)
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Chen y cols., (2016) utilizaron la escala de CRB-65 para la evaluacion de
insuficiencia organica relacionada con sepsis en pacientes con neumonia en el
departamento de emergencias. Para ello, incluyeron 1,641 pacientes con neumonia,
de los cuales 861 (53%) fueron hospitalizados y los 780 restantes (47%) fueron
tratados como pacientes ambulatorios. En 28 dias, 547 (33%) de 1641 pacientes
murieron. Puntuaciones CRB-65, CRB y qSOFA de los pacientes que murieron,
fueron hospitalizados e ingresados en la UCI que los que sobrevivieron y no fueron
hospitalizados o ingresados en la UCI (P<0.001). Los valores de AUC de qSOFA
para la prediccion de mortalidad a 28 dias, hospitalizacidon e ingreso en UCI fueron
similares a los de CRB-65 y CRB. Los pacientes con puntuaciones de gSOFA de 0,
1, 2y 3 se asociaron, respectivamente, con una mortalidad del 16.3%, 24.4%, 48.2%
y 68.4%; la prevalencia de hospitalizaciéon del 37.2%, 47.4%, 61.6% y 73.7%. Los
pacientes con puntuaciones de qSOFA de 2 y 3 tuvieron una prevalencia
significativamente mayor de mortalidad e ingreso en la UCI que los pacientes con
puntuaciones CRB-65 idénticas. Concluyeron que, qSOFA es mejor que CRB-65
para identificar un alto riesgo de mortalidad.(Chen et al., 2016)

Xiaozhu y cols., (2015) evaluaron el valor pronéstico del indice de gravedad de la
neumonia, CURB-65, CRB-65 y procalcitonina en la neumonia adquirida en la
comunidad. Se incluyeron 1,902 pacientes, la mortalidad general a los 30 dias fue
del 15.7%. Las tasas de mortalidad para el indice de gravedad de la neumonia (PSI)
de clase I-lll fueron 0 y 3.7%, que eran comparables a los datos originales
publicados. CURB-65 y CRB-65 tuvieron tasas de mortalidad mas altas en todos los
niveles de gravedad. En tres niveles de estratificacion de riesgo, el grupo de bajo
riesgo de PSI (clase I-Ill) incluyo al 42.6% de los pacientes con una tasa de
mortalidad del 1.9%, mientras que el grupo de bajo riesgo definido por CURB-65
(puntuacién 0-1) y CRB -65 (puntuacion 0) incluyd al 52.0% y el 24.4% de los
pacientes con mayores tasas de mortalidad (7.3% y 4.5% respectivamente).
Concluyeron que, PSI fue el mas sensible en la prediccion de mortalidad.(Zhang et
al., 2016)
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Dwyer y colaboradores en el 2014 realizaron un estudio sobre el CRB- 65 como
herramienta pronostica en la neumonia adquirida en la comunidad, se realizé en
1172 pacientes, 830 hospitalizados y 342 ambulatorios, estudiando sensibilidad,
especificidad, valor predictivo negativo y positivo y el area bajo la curva, con un
intervalo de confianza del 95%, encontrando una mortalidad del 7%. Se observo
que la asociacién entre la presencia de un punto més la disminucion de la saturacién
menor a 90% incrementd el area bajo la curva de ROC de 0.82 a 0.87. concluyendo
gue el CRB- 65 cuenta con un potencial para facilitar la decision terapéutica de la

neumonia. (Salomon Chertorivsky, Jose Angel Cordova, Julio Frenk, 2020)

Metodologia.

[ll. Hipbtesis Estadisticas.

Hal: La sensibilidad de los pacientes con escala CRB 65 mayor de 2 sera mayor el
20%; los pacientes con la escala < 2 sera mayor a 60%
HO1: La sensibilidad de los pacientes con escala CRB 65 mayor de 2 serd menor o

igual el 20%; los pacientes con la escala < 2 sera menor o igual a 60%

Ha2: La especificidad de los pacientes con escala CRB- 65 > 2 ser4 mayor al 80%;
los pacientes con la escala < 2 sera mayor a 96%
HO2: La especificidad de los pacientes con escala CRB- 65 > 2 serd menor al 80%;

los pacientes con la escala < 2 sera menor o igual 96%

Ha3: El valor predictivo positivo de los pacientes con escala CRB- 65 >2 sera mayor
al 30%: en los pacientes con escala <2 sera mayor a 50%.
HO3: El valor predictivo positivo de los pacientes con escala CRB- 65 >2 sera menor

al 30%: en los pacientes con escala <2 sera menor o igual a 50%.
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Ha4: El valor predictivo negativo de los pacientes con escala >2 sera mayor al 93%;
en los pacientes con escala <2 sera mayor a 80%.
HO4: El valor predictivo de los pacientes con escala >2 sera menor al 93% en los

pacientes con escala <2 sera menor o igual a 80%.

IV. Objetivos.

General

Determinar la capacidad predictora de la escala CRB-65 al ingreso para el
requerimiento de ventilacion mecénica invasiva y mortalidad intrahospitalaria en
pacientes atendidos por COVID-19 en el area de urgencias del HGR No. 2 El

Marqués.

Especificos

1. Determinar la sensibilidad de la escala CRB- 65 al ingreso para predecir
requerimiento de ventilacion mecanica y mortalidad intrahospitalaria en
pacientes atendidos en el &rea de urgencias del HGR no. 2 El Marques por
COVID-19

2. Determinar la especificidad de la escala CRB- 65 65 al ingreso para predecir
requerimiento de ventilacion mecanica y mortalidad intrahospitalaria en
pacientes atendidos en el area de urgencias del HGR no. 2 El Marques por
COVID-19

3. Determinar el valor predictivo positivo para la escala CRB- 65 al ingreso para
predecir requerimiento de ventilacibn mecanica y mortalidad intrahospitalaria
en pacientes atendidos en el area de urgencias del HGR no. 2 El Marques
por COVID-19

4. Determinar el valor predictivo negativo para la escala CRB- 65 al ingreso para
predecir requerimiento de ventilacibn mecanica y mortalidad intrahospitalaria
en pacientes atendidos en el area de urgencias del HGR no. 2 El Marques
por COVID-19
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V. Materiales y métodos.

1. Disefio de la investigacion

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de cohorte retrospectivo.

2. Universo del estudio.
Expedientes de pacientes adultos mayores de 18 afios con diagnostico de
Neumonia por COVID-19 en el servicio de Urgencias del Hospital General Regional
No. 2 El Margqués del IMSS en Querétaro.
Grupos:
Grupo I. corresponde a los pacientes que presenten una escala mayor a 2.
Grupo lI: corresponde a los pacientes que presenten una escala menor o

igual a 2.

3. Periodo del estudio:
Junio de 2020 - junio 2021

4. Tamafio de la muestra
Para el calculo de la muestra se utilizé el Programa de Epilnfo para estudios de
Cohorte en pacientes expuestos y no expuestos. Con un poder del 80%, un intervalo

de confianza del 95% una ratio de exposicidon de 2. Se tomaron en cuenta los

valores para Fleiss w/CC

Kelsey Fleiss Fleiss w/CC

Grupo | 95 95 105
Grupo Il 156 156 173
Total 251 251 278

5. Muestreo

Se realiz6 un muestreo aleatorio sistematizado iniciando a partir del namero 3,

utilizando la formula para muestreo aleatorio:
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n= marco muestral / tamafo de la muestra

esta formula se aplicé a cada tamafio de muestra resultante.

6. Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:
e Expedientes de pacientes mayores de 18 afos que ingresaron con
diagndstico de neumonia por COVID-19 al servicio de urgencias del Hospital

General Regional No 2.

Criterios de exclusion:
» Expedientes de pacientes que ingresaron intubados.
e Expedientes de pacientes que solicitaron su alta voluntaria.

e Expedientes de pacientes con tratamiento inicial en otros hospitales.

Criterios de eliminacion:

e Expedientes de pacientes con informacion incompleta.

7. Descripcién del estudio.

a. Este estudio se sometio a revision por el Comité de Bioética e Investigacion del
IMSS Querétaro.

b. Tras su aprobacién se procedi6 a solicitar a epidemiologia el censo de pacientes
COVID positivos de fecha de 1 de junio de 2020 al 1 de junio de 2021; con lo
gue se realizo la aleatorizacion de la muestra. Posteriormente el investigador
acudio al area de ARIMAC a revisar expedientes para obtener la informacién.

c. Se identifico los expedientes de los pacientes con diagnéstico de neumonia por
COVID- 19, mayores de 18 afios, de ambos sexos que fueron atendidos en el
Servicio de Urgencias del Hospital General Regional No. 2 El Marqués del IMSS

en Querétaro.
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d. Tras identificar los casos se obtuvo la siguiente informacion de interés en la hoja

de recoleccion de datos: edad, sexo, comorbilidades, obesidad, confusion,

frecuencia respiratoria, TA sistélica, CRB-65 y saturacién de oxigeno al ingreso,

severidad de COVID-19 al ingreso, requerimiento de ventilacibn mecanica,

estancia hospitalaria, mortalidad.

8. Procesamiento y presentacion de la informacion.

Se inici6 la recoleccién de datos con apoyo de la hoja de recoleccién, creando una

base en Excel para realizar el analisis estadistico, obteniendo los resultados del

proyecto, realizando una tesis de especialidad y entregando el reporte final de

investigacion.

9. Definicion y operacionalizacion de las variables de estudio

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

Variable

Edad

Sexo

Comorhili

dades

Definicion
conceptual

Tiempo en afios que
ha trascurrido desde
el nacimiento hasta
la inclusion en el
estudio

Variable genética y
biolégica que divide
a las personas en
hombre y mujer
Dos 0 mas
trastornos 0

enfermedades que

Definicion
operacional
Tiempo de vida

del paciente al

ingreso al
hospital por
COVID-19

Sexo registrado
en el expediente

del paciente

Enfermedades
adicionales al
COVID-19

Unidades
de medicién

AROoS

Hombre

Mujer

Cardiovasc
ulares
Renales

Hepéticas

Tipo de
Variable
Cuantitativa
discreta

Independiente

Cualitativa
nominal

independiente
Cualitativa

nominal

independiente

29



IMC

Tiempo
de

evolucion

Saturaci6
n de O2

Severida
d COVID

ocurren en la misma
persona

Indicador del grado
de adiposidad de un
individuo, que se
estima dividiendo el

peso(m)/talla?

Tiempo que
transcurre desde el
inicio de los
sintomas hasta el
diagndstico

Medida de la

cantidad de oxigeno
disponible en la

sangre

Determina

cualitativamente la
magnitud de una
enfermedad o]
estado y establece

al mismo tiempo,

registradas en el

expediente
Valor de IMC
calculado a

partir del peso y
la talla
registrado en el
protocolo

Duracion de los

signos y
sintomas al
diagndstico,

segun lo

registrado en el
expediente
Saturacion
marcada en

oximetro a la

llegada del
paciente al
hospital

registrada en el
expediente

Se basara en la
reportada en el
de

acuerdo con la

expediente

escala

propuesta por el

Metabodlicas

Otra

Intervalo: Cualitativa

Normal ordinal

Sobrepeso  independiente

Obesidad |

Obesidad II

Obesidad IlI

No. de Cuantitativa

horas discreta
independiente

% Cuantitativa
discreta
dependiente

Leve Cualitativa

Moderada ordinal

Severa (se dependiente.
engloba
también

critica)
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Puntuaci
on
CRB65

Requerim
iento de
ventilacio
n

mecanica

Mortalida
d

prondstico y curso,
de acuerdo a la
escala
proporcionada por la
WHO.

Sistema de
evaluaciéon de la
Neumonia Adquirida
en la Comunidad,
gue se estima a
partir de la
presencia de
confusion,

frecuencia

respiratoria, cifras

de TAy la edad igual
a 65 afios.
Procedimiento  de
respiracion artificial
gque emplea un
aparato para suplir o
colaborar con la
funcion respiratoria
de una persona
Numero de
defunciones
ocurridas en un
lugar y tiempo

determinado

IMSS (ver tabla
1)

Puntuacion de

CRB-65 que
recibio el
paciente al
ingreso al
hospital; o]
estimada a

partir de la
informacion del

expediente

Si el

requirio

paciente

ventilacion
mecanica o0 no,
reportado en el

expediente

Muerte ocurrida
por COVID-19,
reportada en el

expediente

Puntos
0

A W N P

Si
No

Si
No

Cualitativa
ordinal

dependiente.

Cualitativa
nominal

dependiente.

Cualitativa
nominal

dependiente.
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Andlisis estadistico.
Los datos se obtuvieron con apoyo de hoja de recoleccion, creando una base en
Excel y en el programa SPSS. Realizando un analisis descriptivo para las variables
cualitativas, mostrando las principales caracteristicas generales, con la utilizacion

de frecuencias, porcentajes y apoyo de graficas para su facil representacion.

Para las variables cuantitativas, se realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
determinar la distribucion de los datos; en caso de una distribucion paramétrica el
analisis descriptivo consistié en media y desviacién estandar. En caso de que las
variables cuantitativas con una distribucion no paramétrica, se utilizaron como

andlisis descriptivos la mediana y el rango intercuartilar.

Se calculd la especificidad, sensibilidad con tablas de 2 x 2 tomando una para
ventilacion mecanica y mortalidad. Posterior también se calcul6 el valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de la escala CRB- 65. Se realizé la curva de ROC
para determinar la capacidad del puntaje CRB- 65 para predecir requerimiento de

ventilacion mecénica y mortalidad presentandolas en cuadros y graficas.

Consideraciones éticas.

El presente proyecto de investigacion se sometié a evaluacion por los Comités

Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoracién y aceptacion.

Se tomé en consideracion el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la salud en su articulo 17, que lo clasifica como sin riesgo
puesto que se obtendra la informacion de registros electrénicos y es por tanto un

estudio retrospectivo.

Este proyecto también se apega a la Declaraciéon de Helsinki de la Asociacion

Médica Mundial. Que establece los Principios Eticos para las investigaciones
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Médicas en Seres Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki
Finlandia en junio de 1964). Asi como a la ultima enmienda hecha por la Ultima en
la Asamblea General en octubre 2013, y a la Declaracion de Taipei sobre las
consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos que
complementa oficialmente a la Declaracion de Helsinki desde el 2016; de acuerdo
a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial. Se hizo uso correcto de los datos
y se mantuvieron en absoluta confidencialidad. Esto de acuerdo a la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente
clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7). Se solicito dispensa del consentimiento informado
con base en el punto 10 de las pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la investigacion en salud con seres humanos, elaboradas por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas en colaboracion

con la Organizacion Mundial de la Salud.

Toda la informacion recolectada de los expedientes fue resguardada bajo los
mayores estandares de seguridad y se utilizé Unicamente para los fines de esta
investigacion y se mantuvieron al resguardo del investigador principal. Los
nombres de los pacientes fueron sustituidos por folios a fin de que no sea posible
identificarlos. La informacién se concentré en el disco duro de la computadora
personal del Investigador principal, sera la Unica persona que tendra acceso. El
archivo se guardé con clave de acceso, la clave que seré utilizada como referencia
cuando se realice el analisis de la base de datos. El protocolo fue sometido y

aprobado ante el comité de ética.
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VI. Resultados.

Se obtuvo una muestra total de 278 pacientes de los cuales las caracteristicas
sociodemogréficas se despliegan en latabla 1. Se puede observar que la media de
edad de los pacientes atendidos en el &rea de urgencias fue de 61.96 afios +12.59
[23-96]. En cuanto a la distribucion por sexo, el 54.3% correspondia a hombres y el

45.7% a mujeres respectivamente.

Variable n=278 %
Sexo
Masculino 151 54.3
Femenino 127 45.7
Media Desviacion estandar
Edad 61.96 12.59
IMC 28.93 5.83

Tabla 1. Distribucién proporcional de las caracteristicas sociodemogréficas

Asi mismo el promedio de IMC fue de 28.93 + 5.83 [17.8 — 47.9], en la tabla 2 se
explica su distribucion por categoria donde podemos ver que el mayor porcentaje

de nuestros pacientes se encontraban en normo peso.

Variable (IMC) n=278 %
Bajo peso 3 1.1
Normo peso 82 29.5
Sobrepeso 81 29.1
Obesidad G1 59 21.2
Obesidad G2 41 14.7
Obesidad G3 12 4.3

Tabla 2. Distribucién de la poblacion segun su IMC.
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En cuanto a las comorbilidades presentes, el 51.1% curso con hipertension arterial,
48.2% diabetes mellitus, 40.3% obesidad, 5.39% algun tipo de cancer y 2.5%

enfermedad de origen inmunoldgico (artritis reumatoide, fibromialgia, miastenia

gravis, sindrome de Sjogren, vasculitis). Entre otras patologias asociadas se

encontraron hipotiroidismo y enfermedad renal cronica en tratamiento sustitutivo,

las cuales se encuentran con un porcentaje bajo. Cabe sefialar que 142 pacientes

no presentaban ninguna comorbilidad asociada.

Comorbilidades.
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Grafica 1. Comorbilidades encontradas en pacientes con COVID- 19

La sintomatologia de cuadro COVID-19 (tabla 3) que presentaron los sujetos de

estudio fue la siguiente:

Variable n=278 %
Cefalea 133 47.8
Tos 169 60.8
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Disnea 195 70.1
Diarrea 80 28.8
Anorexia 127 45.7
Fiebre 171 61.5

Tabla 3. De frecuencia de sintomatologia por COVID- 19

Durante el periodo de estudio el promedio de estancia hospitalaria fue de 11.22 +
8.2 dias, requiriendo ventilacion mecéanica invasiva el 36.7% de los pacientes,

observandose una mortalidad de 36.7%.

Se estadifico la afectacion de COVID- 19 de acuerdo a los criterios mencionados en
la guia de practica clinica de secretaria de salud y se observo que 68 (24.4%)
pacientes cursaron con manifestacion leve, 114 (41%) pacientes con moderado y
99 (34.6) pacientes con COVID- 19 severo.

Se hizo una distribucion de la poblacion respecto a la escala CRB- 65 por

puntuacion la cual se observa de la siguiente manera

Escala CRB_65

() =] =2 =3 =4

Grafica 2. Distribucion de acuerdo con la puntuacién CRB- 65.
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Se estratificaron de acuerdo con la puntuacion obtenida en 2 grupos: grupo | >2

puntos y grupo Il <2 puntos, para facilidad de su analisis, observandose que el

37.8% presentaron una puntuacion superior a 2 (n=105) y el 62.2% (n=173) una

inferior.

MSi ENo

Distribucion poblacional CRB-65

Grafico 3. Distribucion proporcional de la poblacién segun puntuacion CRB-65.

En la tabla 4 se presenta la tabla cruzada de los pacientes con una puntuacion de

escala superior o igual a 2 y el uso de ventilacion mecanica invasiva, donde la

sensibilidad fue de 59%, especificidad del 75%, valor predictivo positivo de 59% vy

negativo de 75% con una curva bajo la gréfica de .725 (gréfico 4).

VMI Total
Si No
Grupos I 62 43 105
[l 42 131 173
Total 104 174 278

Sensibilidad 59%
Especificidad 75%
VPP 59%

VPN 75%

Tabla 4. Validez, seguridad y valor de maxima verosimilitud de Escala CRB-65 para

predecir el requerimiento de VMI (p<0.01)
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Grafico 4. Curva ROC escala CRB-65 vs VMI (p<0.05)

En la tabla 5 se presenta la tabla cruzada de los pacientes con una puntuacién de
escala superior o igual a 2 y mortalidad, donde la sensibilidad fue de 68.6%,

especificidad del 80.1%, valor predictivo positivo de 66% y negativo de 81.5% con

una curva bajo la gréfica de .787 (gréfico 5).

Mortalidad Total
Si No Sensibilidad 68.6%
Grupo I 70 35 105 Especificidad 80.1%
[l 32 141 173 VPP 66%
Total 102 176 278 VPN 81.5%
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Tabla 5. Validez, seguridad y valor de maxima verosimilitud de Escala CRB-65 y
mortalidad (p<0.01)
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Gréfico 5. Curva COR escala CRB-65 vs mortalidad (p<0.05)

Variable Sensibilidad | Especificidad | VP positivo | VP Area COR
% (IC del|% (IC del|% (IC del| negativo %
95%) 95%) 95%) (IC del
95%)
Mortalidad | 68.6 80.1 66 81.5 787
Ventilacion | 59 75 59 75 725
mecanica
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Tabla 6 Sensibilidad, especificidad, valores predictivos (VP) y area bajo la curva del
punto de corte de la escala CRB-65 (>2) para la prediccion de mortalidad, asi como

uso de ventilacién mecénica invasiva.

VIl.Discusién

En este estudio de caracter analitico realizado en pacientes con Neumonia por
COVID- 19 en el servicio de Urgencias del Hospital General Regional NO. 2 el
Marques del IMSS en Querétaro se analizo la escala CRB- 65, calculando los de
parametros de sensibilidad, especificidad y los valores predictivos positivos y
negativos en el uso de pruebas diagnésticas (Vizcaino-Salazar, 2017). Se eligio
evaluar dichas caracteristicas en la prueba CRB-65, al ser caracteristicas
intrinsecas de la misma y dejando definida su relacion en las curvas ROC (Gomez
Gonzalez et al., 2007).

Si bien existen pocas herramientas para la evaluacion de la gravedad en pacientes
con COVID-19 (Fan et al., 2020; Liang et al., 2020), no podemos descartar la
comparacion entre instrumentos para la identificacion de riesgo de mortalidad por
esta enfermedad donde pruebas como la CRB-65 pueden no tener la sensibilidad y
valor predictivo como otras (Aujesky et al., 2005); sin embargo, sabemos que en la
practica diaria de la medicina, la eleccion de una prueba a realizar para un paciente,
asi como su interpretacion, es un escenario recurrente que requiere herramientas
cuya implementacion e interpretacion sea préactica. Es por eso que, de acuerdo a lo
referido por Carriel et al (2022), probablemente la prueba CRB-65 es la escala de
prediccion de mortalidad de neumonia mas utilizada a nivel mundial, ya que
combina solo 5 variables para determinar la gravedad de la enfermedad, poniendo
mas énfasis en parametros fisioldégicos y siendo mas facil de calcular que otras

escalas, como el Pneumonia Severity Index.

En nuestro estudio se analizdé una muestra de 278 pacientes, en lo que respecta a

mortalidad se observé una mortalidad global del 36.6% y para el grupo | 25%.
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Analizando con la escala CRB- 65 se observo una sensibilidad del 68.6%. Al realizar
la comparacion con 2 estudios se observo que en el realizado por Lim en el 2003
se encontrd una sensibilidad del 43.5% vy el realizado por Corcoles en 2013 en
Espaiia mostro una sensibilidad de 20%. Por lo que no se encuentra en el rango de

estos valores.

En nuestro estudio se observé una especificidad de 80.1% en comparacion con la
bibliografia reportado en Corcoles de 96% y de Lim fue de 89.8%, la cual fue menor
que en los dos estudios anteriores, pero respecto a la hipétesis del proyecto se

encontré que la hipétesis puede ser aceptada.

Comparando los resultados obtenidos en nuestro estudio se observé una
sensibilidad 59% y especificidad del 75% en lo que respecta a ventilacion mecanica
comparado con la bibliografia en especifico el estudio realizado por Saldias y
colaboradores, en el 2017 en Chile (el estudio consistié en la evaluacién de 659
pacientes hospitalizados con diagnostico de neumonia, y el resultado para
ventilacion mecanica en CRB- 65) fue una sensibilidad del 51% y una especificidad
del 71%. (Fernando Saldias & Orlando Diaz, 2011) por lo que se observa diferencia
respecto al uso de la escala para ventilacion mecanica. No se cuenta con mas
estudios previos para comparar, ya que la escala es usada para valoracion de

mortalidad y el Gnico reporte para ventilacion por Saldias.

En este estudio se ha documentado la prevalencia de comorbilidades encontrando
una tasa de 48.2% en diabetes superando la media nacional de 15.6%, mientras
qgue en hipertensién arterial se detectd una prevalencia de 51.1% en nuestra
poblacién superando la media nacional de 30.2% y en cuanto a obesidad obtuvimos
una tasa del 40.3% la cual igualmente sobrepasa la media nacional de 36%
(Shamah-Levy T. et al., 2021).

Por otra parte, estudios previos han identificado factores de riesgo de muerte en
adultos hospitalizados con COVID-19, particularmente con edad mayor de 50 afios
y presencia de enfermedades cardiovasculares (Rivera-lzquierdo et al., 2020; Zhou
et al., 2020) pudiendo contextualizar la tasa de mortalidad de 36.6% encontrada en
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nuestra investigacion; sin embargo, nuestros resultados son contrastantes con otras
tasas de mortalidad reportadas en otras publicaciones (Carriel et al., 2022; Corcoles
et al., 2010).

La comparacion con la prevalencia nacional de comorbilidades debe ser
cuidadosamente matizada, porque los datos globales no permiten visualizar
diferencias que pueden ser importantes. Por ejemplo, (Bonvecchio et al., 2009) con
datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2006), mostré que
la prevalencia de EP! en poblaciones mexicanas que pertenecen al estrato
socioecondémico bajo fue distinta. En este sentido, aunque la prevalencia de EP ha
sido reportada recientemente de mayor magnitud en lugares con mejor desarrollo
economico del pais como el Norte de México y la Ciudad de México, no es claro si
esto ocurre de forma homogénea en todos los estratos sociales pues pueden existir
patrones diferenciados por factores individuales como nivel socioeconémico
(Proctor, 2008; Yancey & Kumanyika, 2007).

VIll. Conclusiones.

En el presente estudio la escala CURB-65 demostrdé ser una herramienta atil y
sencilla para predecir la mortalidad en pacientes con COVID-19, con o0 sin
comorbilidades a su ingreso a urgencias en nuestra unidad. Se sugiere continuar
con mas investigaciones al respecto. Respecto a su aplicacion en ventilacién

mecanica se recomienda la realizacion de mas estudios.

IX. Limitaciones del estudio.
e Se depende completamente de la informacion del expediente, por lo

que la informacién dependera del tiempo en el que se documento. El

1 Parametro que incorpora sobrepeso y obesidad.
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COVID- 19y los cambios en los criterios diagndsticos que se ajustaron
durante la realizacién de la investigacion.

e Debido a que los resultados se obtuvieron de manera retrospectiva en
un entorno no controlado es dificil realizar afirmaciones sobre
causalidad, solo de asociacion y de relacion.

e Laescala CRB-65 solo cuenta con un estudio anterior para su uso
por ventilacibn mecéanica por lo que no se conté con suficiente

informacion para este rubro.

X. Conflicto de intereses

Los autores declaran que no tienen ningun conflicto de intereses.
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XI. Anexos.
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