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RESUMEN

En el 2016 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 251 millones de casos de
EPOC en el mundo y otra revisidon sistematica acoté que los casos incrementan en un
8%-10%, cada afo, en aquellos adultos mayores de 40 afios de edad. De acuerdo con
la Gltima actualizacion de la guia GOLD, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica es
la cuarta causa de muerte a nivel mundial y se espera que para el afio 2020 ocupe el

tercer lugar como causa de mortalidad.

Las exacerbaciones de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) estan

relacionadas con una alta tasa de mortalidad, siendo motivo de investigacion el tratar de



identificar factores que inciden en estos resultados; por esta razén es importante
encontrar herramientas que pronostiquen el riesgo de muerte en estos pacientes. Debido
a esto se utilizaron las escalas BAP65, CURB65, CRB 65 para comparar su capacidad

de prediccion de mortalidad en pacientes con EPOC exacerbado.

Concluyendo asi, que las tres escalas de severidad son estadisticamente significativas,
pero destacando la escala CRB-65 en comparacion a las otras dos escalas debido a
que emplea Unicamente parametros clinicos, facilitando una rapida aplicacion en un

paciente con exacerbacion de EPOC.



INTRODUCCION

Las exacerbaciones de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) han
sido relacionadas con alta mortalidad, debido a esto es importante encontrar
herramientas que pronostiquen el riesgo de muerte en estos pacientes. Para este
proyecto de investigacion las escalas utilizadas y comparadas con tal finalidad, fueron:
BAP 65, CURB 65y CRB 65.

Objetivo: Identificar la escala mas adecuada en nuestra poblacion para predecir la
mortalidad durante la internacibn en pacientes con exacerbacion de EPOC.
Metodologia: El disefio del estudio fue no experimental, descriptivo, retrolectivo y
transversal. Participaron 98 pacientes con diagnéstico de EPOC exacerbado del area de
neumologia y de emergencias del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
durante el periodo 2017-2019. Se incluyeron pacientes >40 afios que cumplan el
diagnéstico de EPOC segun lo estipulado en la guia GOLD y que cuenten con todas las
variables dentro de los datos clinicos y de laboratorio. Resultados: la edad promedio fue
de 78 afios, el 67.3% de los pacientes fueron masculinos, EI AUC de la escala BAP 65
fue de 0.84, CURB®65 de 0.76, CRB 65 de 0.79, todos estadisticamente significativos.
Conclusion: la escala CRB-65 se destaca en comparacion a las otras dos escalas
debido a que no emplea parametros de laboratorio, lo que facilita su rapida aplicacion en
un paciente con exacerbacion de EPOC.

ESCALAS DE SEVERIDAD EN PACIENTES CON EPOC EXACERBADO EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO, 2017-2019




1. CAPITULO 1

1.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las exacerbaciones de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
estan relacionadas con una alta tasa de mortalidad, siendo motivo de investigacion el
tratar de identificar factores que inciden en estos resultados; por esta razon es importante

encontrar herramientas que pronostiquen el riesgo de muerte en estos pacientes.

Se han utilizado diversos biomarcadores como: proteina C reactiva (PCR),
eritrosedimentacion, fibrinégeno, citoquinas (IL-6, IL-8, TNF-alfa), moléculas de origen
cardiaco conocidas como péptidos natriuréticos (proBNP), moléculas relacionadas con
el colageno como metaloproteinasa todos con diferentes resultados. La PCR es la mas
estudiada, 26 estudios han demostrado relevancia estadistica para su uso en
exacerbaciones; Estos han sido investigados como marcadores de actividad de la

enfermedad mas no han sido relacionados con la mortalidad de estos pacientes (1).

Con el mismo fin, se han implementado el uso de diferentes escalas de riesgos;
en un estudio prospectivo, observacional realizado en el 2017, en pacientes con
exacerbacion de EPOC, se emple6 la escala DECAF y el BAP-65. De 50, 41 pacientes
fueron dados de alta y 9 pacientes (18%) murieron durante el tratamiento. Al comparar
las dos escalas, no se observd diferencias en factores sociodemograficos ni
comorbilidades; los parametros con diferencias significativas fueron: urea, leucocitos y
fibrilacién auricular. La conclusiéon del estudio fue que el grupo de fallecidos presento
puntajes mas altos en ambas escalas. Dando una sensibilidad de 100% para ambas
escalas y especificidad de 34% con el uso de DECAF y 63% con el BAP-65 como

predictores de mortalidad. (2).

Germini valid6 el uso de la escala BAP-65 como predictor de muerte

intrahospitalaria en 2908 pacientes ingresados a la emergencia por exacerbacion de


https://www.zotero.org/google-docs/?YcWXLn
https://www.zotero.org/google-docs/?Kf8F3q

EPOC en ltalia, fue un estudio retrospectivo, multicéntrico, dando como resultado que un
puntaje 24 en el BAP-65 tenia una sensibilidad de 44% y una especificidad de 84% como
predictor de mortalidad. (3). En un estudio de cohorte realizado en el 2016 para validar
la escala DECAF para predecir mortalidad hospitalaria en exacerbacion de EPOC, se
compararon con las siguientes escalas predictoras: CURB 65, CAPS, APACHE Il y BAP
65. La curva de AUROC DECAF para la mortalidad hospitalaria fue: validacién interna =
0,83 (IC del 95%: 0,78 a 0,87), validacion externa = 0,82 (IC del 95%: 0,77 a 0,87) y en
general = 0,82 (IC del 95%: 0,79 a 0,85). Los valores obtenidos cuando se empled la
puntuacion DECAF fue significativamente mas fuerte que el CURB-65, CAPS, APACHE
Il'y BAP-65 para la mortalidad a 30 dias. (4).

Echeverria, en el 2017 se uso la escala PEARL (admisiones Previas, EMRCD
score, Edad, falla cardiaca derecha e izquierda) para estimar la readmision y mortalidad
después de 90 dias luego del alta. Se demostré que puntajes mas altos en el PEARL si
estaban asociados a menor tiempo de readmision y aumento en la mortalidad.(5). En
2014 fue publicado un articulo donde los resultados en base al uso de escalas predictoras
de mortalidad fue variado e inconsistente; sin embargo, al analizar independientemente
las variables, se evidencié que algunas estuvieron relacionadas con el aumento de
mortalidad, como son: edad avanzada, el uso de oxigeno domiciliario a largo plazo, uso

de musculos accesorios y una escala de Glasgow <15 puntos, con un AUC de 0.78. (6).

Gedebjerg, en Dinamarca uso la ultima clasificacion GOLD, 2017, basada en
grupos A, B, C y D para predecir mortalidad en pacientes con EPOC exacerbado,
demostré que el grado de severidad de la sintomatologia (grupo B) incide mas en la

mortalidad que las hospitalizaciones previas (grupo C). (7).

En 2018, Shafuddin, comparé las escalas de mortalidad: DECAF, CURB 65, CRB

65, BAP 65, en pacientes con EPOC exacerbado. Todas arrojaron valores similares en
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la curva ROC: CURB-65= 0.69, CRB-65= 0.64, BAP-65= 0.64, DECAF=0.65, p=0.18; sin

embargo, la escala DECAF fue dificil en su aplicacion por falta de datos.(8).

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica representa un importante problema
de salud publica, a pesar de ser una enfermedad que puede ser prevenida y tratada,

llegando inclusive a ser mortal.

En el 2016 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 251 millones de
casos de EPOC en el mundo y otra revision sistematica acoté que los casos incrementan
en un 8%-10%, cada afo, en aquellos adultos mayores de 40 afios de edad. (9). De
acuerdo a la ultima actualizacion de la guia GOLD, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica es la cuarta causa de muerte a nivel mundial y se espera que para el afio 2020
ocupe el tercer lugar como causa de mortalidad. En 2012 més de 3 millones de muertes

fueron a causa de esta enfermedad, lo que equivale a un 6% de muertes globales. (10).


https://www.zotero.org/google-docs/?uhYXNU
https://www.zotero.org/google-docs/?auQCKT
https://www.zotero.org/google-docs/?IwunsP

En el reporte del Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) del
2014, la EPOC es la tercera causa de muerte en Estados Unidos.(11). Los casos de
muerte han aumentado 4 veces mas en las Ultimas tres décadas. Segun la American
Lung Association en 2017, la mortalidad en los hombres es mayor a la de las mujeres;
sin embargo, se observa un declinamiento de estas cifras, mientras que, la de las mujeres

se mantiene. (12).

Segun un boletin emitido por la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), en
2010 fallecieron 235.000 personas con éste diagnostico. Se calcula que mas del 90% de
muertes a nivel mundial se producen en paises de bajos y medianos ingresos.(13). En la
guia publicada por el ministerio de salud publica de Colombia se determina que, existe
un aumento del 100% en la mortalidad ajustada por la edad en esta enfermedad entre
los afios 1970 y 2002. En un estudio realizado por la Universidad Javeriana de Colombia
en el afio 2000, se realizd una evaluacion sobre las 20 primeras causas de mortalidad
de éste pais, donde la EPOC resultd ser la sexta causa de mortalidad entre los hombres,
con una tasa de 24.3 por 100.000 habitantes.(14).

En Ecuador, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador (INEC)
presentd datos en los que esta enfermedad ocupa la novena causa de mortalidad en el
pais, sobre todo que los pacientes sufren muertes prematuras a causa de
complicaciones.(15). En el hospital Guayaquil, un estudio demostré que el 27% de los

pacientes atendidos en la consulta externa de neumologia padecen de EPOC.

A pesar de que en los paises de bajos y medianos ingresos no se tiene mucha
informacion sobre los gastos econémicos causados por las enfermedades, se sostiene
que la carga econdmica de la EPOC en estos es importante. Se estima que en Estados

Unidos los gastos directos de la EPOC sobrepasan los 29.600 millones de ddlares y los
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indirectos a 20.400 millones, de estos, 45% se refieren a hospitalizaciones, 6% a
consultas no programadas, 16% a medicamentos, 3% oxigenoterapia y 5% adicional a

los cuidados en domicilio.(16).

1.3 JUSTIFICACION

La EPOC es una enfermedad cronica que tiene gran impacto en la poblacion, en
donde no solo se ve afectado cada individuo que padece de la misma, sino que tiene

gran efecto a nivel econdmico y social de todos los paises del mundo.

En el Ecuador, la EPOC ocupa el lugar niumero 12 en la lista de prioridades de
investigacioén cientifica, el Ministerio de Salud Publica (MSP) reitera la importancia de su
investigacion en cuanto a: la clinica con la que se manifiesta, practicas que debe tomar

el personal de salud, perfil epidemiolégico. (17).

El presente tema de investigacion es de interés sanitario, ya que la EPOC puede
verse asociada con el deterioro de la salud y sus complicaciones, asi como
exacerbaciones que son causas relevantes de hospitalizacién y gastos para estos
pacientes. En multiples estudios, se demuestra la importancia de establecer la severidad
de las exacerbaciones para pronosticar la mortalidad de estos pacientes y asi establecer
medidas de manejo tendientes a disminuir gastos en el sistema de salud, asi como su
mortalidad. (18).


https://www.zotero.org/google-docs/?lv1H1R
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Se optd por realizar la investigacion en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, ya
gue es un hospital de tercer nivel que cuenta con un servicio de neumologia con un alto
flujo de pacientes, provenientes de todo el pais, siendo asi un excelente establecimiento

como fuente de informacion y base de datos.

1.4 OBJETIVO GENERAL

Identificar la escala mas adecuada en nuestra poblacion para predecir la mortalidad
durante la internacién en pacientes con exacerbacion de EPOC.

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar el riesgo de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con exacerbacién de
EPOC, a través de la aplicacion de CURB 65, CRB 65 y el BAP 65.

Determinar la tasa de mortalidad intrahospitalaria a los pacientes del estudio.

Calcular el valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, sensibilidad y especificidad
del CURB65, CRB65 y BAP65 para mortalidad durante la internacion en pacientes con

exacerbacion de EPOC.

1.6 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la escala mas adecuada para predecir la mortalidad en pacientes con EPOC

exacerbado durante su hospitalizacién?



CAPITULO 2

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 DEFINICION

La EPOC es una enfermedad comun, prevenible y tratable; caracterizada por la
presencia de sintomas respiratorios y limitacion del flujo aéreo, debido a anormalidades
en la via aérea o en los alvéolos, normalmente causada por exposicion a gases o
particulas toxicas. Esta limitacién en el flujo aéreo puede darse por dos tipos de
patologias como: enfisema (destruccion del parénquima pulmonar) y/o bronquitis
obstructiva (inflamacién de la via aérea), estas dos presentaciones puede darse en

conjunto o separado y da el patrén clinico de la enfermedad.(10).

Establecer el correcto diagnéstico de EPOC es de suma importancia debido a que
de éste depende la eleccion de un tratamiento apropiado para la disminucion de
sintomas, frecuencia y severidad de exacerbaciones, prolonga la supervivencia y mejora
el estado de salud. (19).

2.1.2 DIAGNOSTICO DE EPOC:

De esta manera como parte del diagndstico se debe considerar la clinica

caracteristica de cada forma de EPOC:

El criterio clinico para bronquitis cronica es tos productiva por tres meses, por dos
afnos consecutivos, en pacientes en los cuales otras causas de tos a sido previamente

descartada (bronquiectasias). (20). Sintomas de bronquitis se desarrollan mas en
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pacientes de edad aproximada de 36 afios y fumadores, se han visto asociados a un

aumento en la frecuencia de las exacerbaciones de la EPOC.(21).

Asimismo el enfisema es un término anatomopatolégico que describe cambios
estructurales asociado a EPOC, estos cambios incluyen la ampliacion anormal y
permanente de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales que se
acompafia de la destruccion de las paredes del espacio aéreo, sin fibrosis evidente (19).
Si bien puede haber enfisema en personas que no tienen obstruccion del flujo de aire,
es mas comun entre los pacientes que tienen obstruccion del flujo de aire moderada o

grave.(22).

En cuanto a los sintomas de la EPOC, los tres principales sintomas son: la disnea,
la tos cronica y la producciéon de esputo; de estos el sintoma inicial es la disnea de
esfuerzo, algunos otros sintomas también pueden estar presentes, pero son menos
comunes, como: sibilancias y opresion toracica. Sin embargo, cualquiera de estos

sintomas puede desarrollarse independientemente y con intensidad variable.(23).

Los hallazgos al examen fisico varian en el grado de severidad de la EPOC, al
comienzo de la enfermedad la examinacion sera normal o puede mostrar solo
espiraciones prolongadas o sibilancias en la exhalacién forzada. A medida que aumenta
la gravedad de la obstruccion de la via aérea, el examen fisico puede revelar
hiperinflacion (Aumento de la resonancia a la percusion), disminucién de los sonidos
respiratorios, sibilancias, crepitantes en las bases pulmonares y / o sonidos cardiacos
distantes. Las caracteristicas de la enfermedad grave incluyen un mayor diametro
anteroposterior del torax (térax "en tonel”) y un diafragma deprimido con movimiento

limitado basado en la percusion del torax.(24).
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La evaluaciébn de la EPOC es apropiada en adultos que reportan tener
sintomatologia antes descrita 0 que han tenido una disminucidn gradual en el nivel de
actividad, especialmente si tienen antecedentes de exposicion a factores de riesgo de la
enfermedad (por ejemplo, fumar cigarrillos, humo de biomasa).(25). No hay pruebas que
apoyen el beneficio de la deteccion basada en la poblacién de adultos asintomaticos para
EPOC.(26).

Las pruebas de laboratorio no son diagndsticas de EPOC, pero son de utilidad en
ciertos pacientes para excluir otras causas de disnea y comorbilidades. Algunos
parametros que pueden ser evaluados en tal caso son: hemograma completo para excluir
anemia como causa de disnea, NT-ProBNP para exclusion de insuficiencia cardiaca, otro
dato a evaluar es una gasometria, si el bicarbonato sérico se encuentra elevado en
pacientes con EPOC y funcién renal normal, un indicaria de manera indirecta una
hipercapnia crénica. Otra prueba de laboratorio es para detectar la deficiencia de alfa-1
antitripsina (AAT) se deben obtener en todos los adultos sintomaticos con obstruccion
persistente del flujo de aire en la espirometria. Se debe sospechar ante la presencia de
enfisema en un individuo joven (por ejemplo, edad <45 afos), enfisema en un no fumador
o fumador minimo, enfisema caracterizado por cambios predominantemente basilares

en la radiografia de torax, o antecedentes familiares de enfisema. (27).

Las pruebas de funcion pulmonar, especialmente la espirometria, son la piedra
angular de la evaluacién diagnostica de los pacientes con sospecha de EPOC. Ademas,
las pruebas de funcién pulmonar se utilizan para determinar la gravedad de la limitacién
del flujo de aéreo, evaluar la respuesta a los medicamentos y seguir la progresion de la
enfermedad.(28).

Cuando se evalla a un paciente con posible diagnéstico de EPOC, se realiza una
espirometria antes y después de la administracion del broncodilatador (salbutamol) para

determinar si existe limitacion del flujo de aire y si es parcial o totalmente reversible. La
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limitacion del flujo de aire que es irreversible o sélo parcialmente reversible con
broncodilatador es la caracteristica fisiologica de la EPOC. Los valores mas importantes
medidos durante la espirometria son el volumen espiratorio forzado en un segundo
(FEV1) y la capacidad vital forzada (FVC). La relacion pos broncodilatadora de FEV1 /
FVC determina si la limitacién del flujo de aire est4 presente; el porcentaje pos

broncodilatador para FEV1 determina la gravedad de la limitacién del flujo de aire.

La presencia de sintomas compatibles con EPOC (p. Ej., Disnea en reposo o por
esfuerzo, tos con o sin produccién de esputo, limitacién progresiva de la actividad)
sugiere el diagnodstico, especialmente si existe un historial de exposicion a
desencadenantes de EPOC (por ejemplo. humo de tabaco, polvo ocupacional, humo de
biomasa en interiores), antecedentes familiares de enfermedad pulmonar crénica o
presencia de comorbilidades asociadas. El diagnéstico de EPOC se confirma por los

siguientes: (29).

Espirometria que demuestra la limitacién del flujo de aire, es decir una relacién FEV1 /
FVC menor que 0.7 o menor que el limite inferior de la normal mas un FEV1 menor del
80% de lo previsto, significando que no es reversible o que es reversible de manera
incompleta después de la administracion de un broncodilatador inhalado. (30).
Ausencia de una explicacion alternativa para los sintomas y limitacion del flujo de aire.
Las pautas de la Iniciativa Global para la EPOC (GOLD) sugieren repetir la espirometria
en una ocasion por separado para demostrar la persistencia de la limitacion del flujo de
aire (FEV1/ FVC <0.7 o menor que el limite inferior de la normal) para pacientes con un
FEV1/ FVC inicial entre 0.6 y 0.8.(10).

Después de confirmar la presencia de EPOC, el siguiente paso es considerar la
causa. Para la mayoria de los pacientes, la etiologia es el tabaquismo a largo plazo. Sin
embargo, es importante revisar con el paciente otros factores de riesgo como: asma
subyacente, las exposiciones en el lugar de trabajo, el uso en interiores de combustible

de biomasa, una historia previa de tuberculosis o la predisposicion familiar contribuyen,
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porque la mitigacién de las exposiciones en curso puede reducir la progresion de la

enfermedad.

Las guias usan el volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1; expresado
como un porcentaje del previsto) para determinar la gravedad de la enfermedad. Sin
embargo, el FEV1 solo captura un componente de la gravedad de la EPOC: dos
pacientes con el mismo porcentaje de FEV1 predicho pueden tener una tolerancia al
ejercicio y un prondstico sustancialmente diferentes. Otros aspectos de la enfermedad,
como la gravedad de los sintomas, el riesgo de exacerbaciones y la presencia de
comorbilidades, son importantes para la evolucion de la enfermedad y el prondstico y se
incluyen en los nuevos sistemas de estadificacion, como la clasificacion GOLD revisada.
(32).

Se han propuesto varias herramientas para evaluar la gravedad de los sintomas.
Las pautas GOLD sugieren el uso de la Escala de Disnea para la Evaluacion de la EPOC
(CAT) o la Disnea del Consejo de Investigacion Médica (MMRC), aunque esta Ultima no
evalla los sintomas relacionados con la EPOC que no sean la disnea. (32). La
herramienta de investigacion mas utilizada, el Cuestionario Respiratorio de St. George
(SGRQ), es un cuestionario de 76 items que incluye tres puntuaciones de componentes
(es decir, sintomas, actividad e impacto en la vida diaria) y una puntuacion total. Si bien
es valioso para fines de investigacion en pacientes con EPOC, asma y bronquiectasias,

es demasiado largo y complicado para su uso en la practica clinica habitual. (33).

La determinacién del riesgo futuro se basa en el nimero de exacerbaciones y
hospitalizaciones por exacerbaciones en los 12 meses anteriores. Un historial de cero o
una exacerbacion en los udltimos 12 meses sugiere un bajo riesgo futuro de
exacerbaciones, mientras que dos o0 mas exacerbaciones 0 una exacerbacién

hospitalizada sugieren un alto riesgo futuro.
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Los sintomas y los componentes de riesgo se combinan en cuatro grupos de la

siguiente manera:

Grupo A: bajo riesgo, menos sintomas: exacerbacion de 0 a 1 por afio y sin
hospitalizacion previa por exacerbacion; y puntaje CAT <10 o mMRC grado 0 a 1.
Grupo B: bajo riesgo, mas sintomas: exacerbacion de 0 a 1 por afio y sin hospitalizacion
previa por exacerbacion; y puntuacion CAT 210 o grado mMRC 2>2.

Grupo C: Alto riesgo, menos sintomas: 22 exacerbaciones por afiio o 21 hospitalizaciones
por exacerbacion; y puntaje CAT <10 o mMRC grado 0 a 1.

Grupo D: alto riesgo, mas sintomas: =2 exacerbaciones por afo o =1 hospitalizaciones

por exacerbacion; y puntuacion CAT 210 o grado mMRC =2.

2.2 EXACERBACION DE LA EPOC:

La Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (GOLD),
un informe producido por el Instituto Nacional del Corazén, los Pulmones y la Sangre
(NHLBI) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define una exacerbacion de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) como " un evento agudo caracterizado
por un empeoramiento de los sintomas respiratorios del paciente que esta mas alla de
las variaciones diarias normales y conduce a un cambio en la medicaciéon ". Esto
generalmente incluye un cambio agudo en uno o mas de los siguientes sintomas
cardinales: La tos aumenta en frecuencia y severidad, La produccion de esputo aumenta

en volumen y / o cambia de caracter, Aumenta de la disnea. (10).

Las exacerbaciones de la EPOC se clasifican de la siguiente manera(10):
Leves: si las mismas son tratadas solo con broncodilatadores de accion corta.
Moderada: si son tratadas de la misma forma que las leves, pero se les agrega un
antibiotico +/- corticoides.
Grave: el paciente de EPOC necesita ser hospitalizado y éstas estan asociadas a riesgo

de insuficiencia respiratoria aguda.
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Las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se
asocia con un aumento de la mortalidad. La mortalidad hospitalaria varia de tres a nueve
por ciento. (34). La mortalidad después del alta hospitalaria después de una
exacerbacion de la EPOC esté influenciada por una serie de factores, entre ellos la edad
avanzada, la gravedad de la EPOC subyacente, el requisito de oxigeno a largo plazo en
el momento del alta, la presencia de comorbilidades (p. Ej., Enfermedad cardiovascular
o cancer de pulmoén). y la presencia de Pseudomonas aeruginosa en el esputo del

paciente como se describe en diversos estudios (35).

Se estima que el 14 por ciento de los pacientes ingresados por una exacerbacion
de la EPOC morira dentro de los tres meses posteriores al ingreso. Connors en 2002, en
un estudio de cohorte, prospectivo, estudido a 1016 pacientes hospitalizados por una
exacerbacion de la EPOC y una PaCO2 de 50 mmHg o mas, de los cuales las tasas de
mortalidad a los 6 y 12 meses fueron del 33 y 43 por ciento, respectivamente.(36).

En un estudio de 260 pacientes ingresados con una exacerbacion de la EPOC, la
mortalidad en un afio fue del 28 por ciento. Los factores de riesgo independientes para
la mortalidad fueron la edad, el sexo masculino, la hospitalizacién previa por EPOC,
PaCO2 245 mmHg (6 kPa) y urea> 8 mmol / 1.(37).

Los pacientes hospitalizados por una exacerbacién de la EPOC que tienen
Pseudomonas aeruginosa en su esputo tienen un mayor riesgo de mortalidad a los tres
afios que aquellos sin (59 versus 35 por ciento, HR 2.33, IC del 95% 1.29-3.86),
independientemente de la edad, comorbilidad o Gravedad de la EPOC.(38).

Incluso si la exacerbacion de la EPOC se resuelve, muchos pacientes nunca vuelven a

su nivel basico de salud.
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2.3 ESCALAS DE SEVERIDAD PREDICTORAS DE MORTALIDAD

A pesar de que las exacerbaciones de la EPOC son comunes y fatales, el
prondstico preciso de los pacientes hospitalizados con exacerbaciones es dificil. En la
EPOC estable, los indices de pronéstico se han investigado a fondo, y las herramientas
gue predicen el riesgo de mortalidad, como la puntuacion BODE, estan bien establecidas.
Sin embargo, la investigacion prondstica en las exacerbaciones que requieren

hospitalizacion ha sido limitada.(39).

Los médicos no pueden predecir con precision el prondstico en pacientes
hospitalizados con EPOC exacerbado y es por esto que se estudio y valido la escala
DECAF como herramienta de: prediccion, estratificacién de los pacientes segun el riesgo
de mortalidad y para poder ayudar a dar un alta temprana a grupos de bajo riesgo o
escalar de manera rapida en los cuidados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) o

paliacién apropiada para grupos de alto riesgo.(4)

La auditoria nacional de EPOC del Reino Unido en el 2014 recomendd que la
puntuacion de DECAF se aplicara en todos los pacientes ingresaron con un EPOC
exacerbado, pero notaron se requeria de la validacién de la escala, lo cual es esencial
para probar la generalizacion de una puntuacion pronéstico. El estudio para su validaciéon
se realizé en los dos hospitales para su validacion interna y en cuatro hospitales
adicionales para su validacion externa entre enero de 2012 y mayo de 2014, en las
cohortes de validacion interna y externa, se reclutaron 880 y 845 pacientes. La curva
DECAF AUROC para la mortalidad hospitalaria fue de 0,83 (IC del 95%: 0,78 a 0,87) en
la cohorte de validacion interna 'y 0,82 (IC del 95%: 0,77 a 0,87) en la cohorte validacion
externa, y fue superior a otras puntuaciones pronoésticas de mortalidad hospitalaria o de
30 dias.(4).
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Una herramienta de prediccion de mortalidad clinica en EPOC exacerbado podria
ayudar en las decisiones relacionadas con la ubicacion del paciente en el hospital, la
necesidad de cuidados paliativos, la idoneidad para el alta hospitalaria con apoyo
temprano y, por lo tanto, podria ayudar a reducir la morbilidad y la mortalidad y dirigir el

uso mas eficiente de los recursos.(39).

La escala BAP-65 se basa en informacion facilmente disponible (nitrbgeno ureico
en sangre [BUN], estado mental alterado, pulso> 109 latidos / min, edad> 65 afos) y
puede servir a los médicos de emergencia como una herramienta simple y rapida de
estratificacion de riesgos.(3). El BAP-65 se ha derivado y validado en cohortes de
pacientes hospitalizados, admitidos por exacerbacion de EPOC en los Estados Unidos
(EE. UU.). En estos pacientes, el BAP-65 mostr6é una buena precision para la prediccion
del riesgo de mortalidad y el uso de ventilacibn mecanica invasiva durante la estancia
hospitalaria. En particular, en el estudio de derivacion y validacion interna, Tabak et al.
encontraron un AUROC para la mortalidad de 0,72 (intervalo de confianza [IC] del 95%,
0,70-0,74) en la derivacién y 0,71 (IC del 95%, 0,70-0,73 ) en la cohorte de validacion

interna, respectivamente.(40).

Como parte de las instrucciones de la escala BAP 65, es que debe ser usada en
pacientes> 40 afios de edad que acuden al servicio de urgencias con exacerbaciéon
aguda de la EPOC. Se debe usar las peores variables el dia de ingreso. Los pacientes
con puntuaciones mas altas, pueden tener una mayor mortalidad hospitalaria, riesgo de

ventilacion mecénica, duracion de la estancia y costo.(41).

En cuanto a la escala CURB 65, esta escala fue creada inicialmente para calcular
la mortalidad de la neumonia adquirida en la comunidad y para ayudar a determinar si el
tratamiento serd ambulatorio o sera necesario la internacién en el hospital, pero la

puntuacion se ha validado posteriormente en pacientes con exacerbaciones de EPOC.
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La escala CURB 65 consta de las siguientes variables: confusion, BUN >19 mg/dl
o urea > 7 mmol/L, Frecuencia respiratoria >30, presion arterial sistolica < 90 mmHg o
diastolica <60 mmHg y edad >65 afios. Chang, en el 2007 realizé un estudio
retrospectivo, donde encontré que la puntuacion de la escala CURB65 se asocio con la
mortalidad por exacerbaciones de la EPOC, donde la mortalidad a 30 dias del ingreso,
para aquellos con puntuaciéon baja (0-1), moderada (2) y alta (3-5) fue de 0%, 15% y
22%, respectivamente.(42).

La escala CRB 65 es una variante de la escala CURB 65, mide las mismas
variables excepto el BUN o urea, ésta ultima fue implementada en la comparacion de
escalas de severidad realizada en Nueva Zelanda, eliminando asi la necesidad de
cualquier medida de laboratorio.(8).

En el estudio comparativo entre BAP 65 y CURB 65 de Shorr et al se incluyo
88.704 pacientes, la mortalidad hospitalaria general en este grupo fue del 1,8% y 2,2%
de los sujetos requirieron ventilacibn mecéanica (VM). La correlacion entre las
puntuaciones BAP-65 y CURB-65 fue moderada (coeficiente de correlaciéon = 0,46).
Entre aquellos con un diagnostico primario de insuficiencia respiratoria aguda (IRA)
debido a la EPOC, el 54.0% requiri6 soporte de VM en algin momento y de éstos el
21.5% de los pacientes murieron La correlacion entre BAP-65 y CURB-65 tuvo un
coeficiente de correlacion = 0,60. En los pacientes del estudio, las tasas de mortalidad y
VM aumentaron a mayor puntuacion de las escalas. BAP-65, sin embargo, predijo con
mayor precision la tasa de mortalidad y necesidad de VM. En aquellos con un diagnéstico
primario de EPOC, el C-estadistico fue mayor para BAP-65 (0,71 frente a 0,66 para
CURB-65). Observamos una relacion similar entre las personas con IRA debido a la
EPOC (estadistica BAP-65, 0.70 frente a 0.65 para el CURB-65). (43).
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CAPITULO 3

3.1 METODOLOGIA

3.1.1. LOCALIZACION:

La investigacion se realizé en la consulta externa de neumologia y el area de

emergencia del Hospital “Teodoro Maldonado Carbo”, en el periodo comprendido entre
Enero del 2017- Julio del 2019.

El Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo se inauguré el 7 de
octubre del 1970 en la ciudad de Guayaquil y desde entonces ofrece servicios de salud

a los afiliados de la Seguridad Social en todo el Ecuador.
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3.1.2. DISENO DE LA INVESTIGACION:

El diseio del estudio fue no experimental, descriptivo, retrolectivo y longitudinal.
Debido a que la recoleccion de datos se efectud luego de la planificacion del presente
estudio, se realiz6 recoleccidon de datos de los parametros que conforman cada escala 'y

posteriormente el analisis estadistico respectivo.

3.2 POBLACION

El universo esta conformado por todos los pacientes del area de neumologia y
emergencias del hospital Teodoro Maldonado Carbo, con diagndstico confirmado de
EPOC en el periodo comprendido entre Enero del 2017- Julio del 2019.
3.2.1 MUESTRA

La seleccion de la muestra fue de tipo no probabilistica por conveniencia del
estudio; al incluir a todos los pacientes con diagnéstico de EPOC en exacerbacion que

estuvieron en el servicio de neumologia y el area de emergencia del hospital Teodoro

Maldonado Carbo, en el periodo estipulado, que cumplieran los criterios de inclusion.

3.2.2 CRITERIOS DE INCLUSION
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Pacientes hombres y mujeres mayores de 40 afos

Pacientes que tengan como antecedente la exposicion a humo de tabaco o humo de
biomasa.

Pacientes que cumplan con el diagndstico espirométrico de EPOC segun la guia GOLD
(espirometria con patron de limitacion al flujo aéreo representado por FEV1/FVC pos
broncodilatador <0.70).

Pacientes que tengan todas las variables dentro de los datos clinicos y laboratorios.

3.2.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que tengan otras patologias clinicas respiratorias diferentes de EPOC, como:
asma, EPOC-ASMA, tuberculosis en fase activa.

Pacientes con cuadro de sindrome coronario agudo y troponinas elevadas o alteraciones
en el electrocardiograma.

Pacientes con cancer.

Pacientes con antecedentes patologicos de trastornos neurolégicos o demencia.
Pacientes con insuficiencia renal.

Pacientes con datos clinicos y de laboratorio insuficientes
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3.2.4 VARIABLES

Variable | Definicion | Dimension Indicadores nivel/medi | estadisti
cion ca
Sexo Sexo caracteristi Femenino y observacioé | frecuenci
apunta a cas masculino n/ historia a
las fisiologicas clinica
caracteristi | y sexuales
cas con las que
fisiolégicas nacen
y sexuales [ mujeresy
con las que | hombres
nacen gue tengan
mujeres y | diagnéstico
hombres. de EPOC
Edad tiempo de | tiempo de 40-50 afios historia frecuenci
existencia | existencia 50-60 afios clinica ao
desde que | desde que 60-70 afos porcentaj
nace un nace un >70 afos e
individuo
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individuo

con EPOC
CURB 65 | Calculala predictor e Confusion 0 porcentaj
mortalidad de e BUN 1 e,
de la mortalidad | e Frecuencia 2 especifici
neumonia en Respiratoria 3 dad,
adquirida | pacientes Presion arterial 4-5 sensibilid
enla con sistolica ad, ROC
comunidad | exacerbaci e edad
, pero en el on de
2009 se EPOC en
valido su el hospital
uso para Teodoro
exacerbaci | Maldonado
on de Carbo
EPOC
CRB 65 Validado predictor confusién 0 porcentaj
para de Frecuencia 1 e,
predecir el | mortalidad respiratoria 2 especifici
riesgo de en Presion arterial 3 dad,
mortalidad | pacientes sistdlica 4-5 sensibilid
en EPOC con edad ad, ROC.
exacerbad | exacerbaci
0 on de
EPOC en
el hospital
Teodoro
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Maldonado

Carbo
BAP 65 predictor predictor BUN I porcentaj
de de Estado mental 1 e,
mortalidad | mortalidad alterado 1 especifici
usado en en pulso v dad,
pacientes> | exacerbaci edad >65 Vv sensibilid
40 afos de on de ad, ROC
edad que EPOC en
acudena | pacientes
urgencias | del hospital
con Teodoro
exacerbaci | Maldonado
6n aguda Carbo
de la
EPOC
Exacerba | empeorami | empeorami |- tratadas con Leve Porcentaj
cion de | ento agudo | ento agudo | broncodilatadores | Moderado e
EPOC de los de los de accion rapida Severo
sintomas sintomas (SABD)
respiratorio | respiratorio |- tratadas con
s que lleva sen SABD mas
al empleo | pacientes | antibidticos orales
de un del area de y/o corticoides
tratamiento | neumologi orales
adicional. a del
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hospital - requiere
Teodoro hospitalizacion
Maldonado
Carbo

3.3 RECURSOS

3.3.1 HUMANOS:

Los recursos humanos utilizados para llevar a cabo el estudio fue la ayuda de la

Dra. Mireya Rodas que fue la tutora de tesis; la aprobacion del Dr. José Ulloa, jefe del

servicio de Neumologia.

3.3.2 MATERIALES:

MATERIALES Y CANTIDAD TOTAL
SUMINISTROS
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Paquete de hojas 2 $10
A4
Boligrafo 10 $5
Transporte 30 $150
Epiinfo y SPSS 1 $100
TOTAL $265

3.3.3 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES POR MES
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ACTIVIDADES

TIEMPO

\ﬂ‘"

Yo

Al
&

Elaboracion del perfil del trabajo de titulacion

Taller elaboracion de tesis

Aprobacion del tema y ficha técnica

Elaboracion del anteproyecto

Correccion del anteproyecto

Recoleccion de datos

Anilisis de los resultados

Elaboracion del borrador final

Entrega final de la tesis

Sustentacion de tesis

3.3.4 PROCEDIMIENTO/INVESTIGACION
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Se obtuvo la aprobacion de la ficha técnica del trabajo de investigacion por parte
del consejo directivo de la facultad de ciencias médicas “Enrique Ortega Moreira” de la

Universidad de Especialidades Espiritu Santo.

Seguido, se presentd al coordinador de Investigacion del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo la carta de solicitud de permiso para obtener la base de datos y se

obtuvo el permiso tanto de parte del mismo y del jefe del departamento de Neumologia.

Una vez obtenida esta autorizacion, bajo el acuerdo de confidencialidad como se
establece en el Art. 2 del Reglamento para el manejo de informacién confidencial en el
Sistema Nacional de Salud publicado por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en

enero 29 del 2015, se procedio a iniciar el proyecto de investigacion.

Se procedio a recolectar la informacion necesaria a partir de sistema del MSP de
pacientes con EPOC exacerbado que acudieron a la emergencia del HTMC, formando
la base de datos y la tabulacion correspondiente, los datos recolectados incluian:
nombre, edad, sexo, motivo de consulta, valores que se incluyen entre los parametros
de las tres escalas, factor de exposicién, fecha de alta hospitalaria y de lo contrario fecha

de fallecimiento y si estuvieron ingresados en la unidad de cuidados intensivos.

Luego de la obtencion de los datos de las escalas, el area de neumologia nos
facilitd los datos correspondientes a laboratorios de cada uno de los participantes en el

proyecto de investigacion.

3.3.5 ANALISIS DE DATOS
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La informacién obtenida de dichas fichas fue tabulada en una base de datos en el
programa Excel 2016. La estadistica descriptiva se obtuvo por el calculo de la media y
desviacion estandar para las variables cuantitativas, y de frecuencia y porcentajes para

las de tipo cualitativo.

Luego se procedié a determinar el valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo, especificidad, sensibilidad de las escalas BAP 65, CURB 65y CRB 65, seguido
se calculd la curva ROC para determinar la exactitud o precision de cada escala y
teniendo en cuenta la presencia de diferencias estadisticamente significativas mediante
el calculo del valor de la p (<0.05), para lo cual se utilizara la prueba de Chi cuadrado de
Pearson. Seguido a esto se realiz6 un estudio Post Hoc de cada una de las variables
utilizadas en las escalas, pero de manera independiente. Los célculos mencionados

fueron realizados en el programa SPSS.

3.3.6 ANALISIS ESTADISTICO

Las pruebas exactas de Fisher se utilizaron para comparar la mortalidad entre los
grupos de puntuacién. EIl andlisis de regresion logistica univariante se utilizé para
estudiar el valor de cada incremento de punto para predecir la mortalidad
intrahospitalaria. El analisis de la curva de funcionamiento del receptor (ROC) se utilizo
para estudiar el rendimiento de las puntuaciones prondsticas. El andlisis se realizé en R

(44). y las graficas se produjeron utilizando el paquete ggplot2 (45).

3.4 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES
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El proyecto tiene la aprobacién del Dr. Wilson Benites lllesca coordinador general
de investigacion del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, y la autorizacion del Dr. José

Ulloa Correa, jefe de la unidad técnica de Neumologia del hospital.

4. CAPITULO 4

4.1 RESULTADOS

Se registraron 98 pacientes en la base de datos. La edad promedio de la cohorte
fue de 78 afos, la edad promedio entre el grupo de los que no fallecieron fue de 76 afios
y en el grupo de los que si fallecieron fue de 81 afios. El 67.3% de los pacientes fueron
masculinos. La estancia hospitalaria promedio fue de 10.56 dias y 47 (47.9%) de los
pacientes fallecieron en el hospital. Como se muestra en la tabla 1, al clasificar a los

pacientes segun su mortalidad, se encontrdé una diferencia estadisticamente entre las
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escalas medidas. El dato de pacientes que ingresaron a UCI fue un hallazgo secundario;
de los 98 pacientes del estudio, 64% de ellos fueron ingresados a UCI, en este grupo

presento una mortalidad del 72%.

En la tabla 2 se evidencié que, a mayor puntaje en las escalas analizadas, el
riesgo de mortalidad intrahospitalaria aumentaba; de la misma manera, en la tabla 3 se
observé que en la escala BAP65 con cada aumento de punto en la escala la probabilidad
de que fallezca incrementa 6.81 veces mas, a su vez cada aumento de punto en CURB65
aumentaba la probabilidad 2.31 veces y la escala CRB65 con cada aumento de punto
aumentaba la probabilidad de fallecimiento 3.21 veces mas.

El &rea bajo la curva roc fue 0.843 para el score BAP-65, 0.76 para CURB-65 y
0.79 para el CRB-65. En cada punto de la curva se puede ver el rango de la especificidad
y sensibilidad de la escala, por ejemplo, para BAP65 un puntaje de 0 da una especificidad
de 100% pero una sensibilidad de 0, en cambio un BAP65 da una sensibilidad de casi
100%, pero una especificidad <50%; en cuanto CURB65 y CRB65 de puntaje de 0 dan
la misma especificidad de la escala BAP 65, sin embargo, la sensibilidad es de 98% y
97% respectivamente. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre

las escalas (figura 1).

En el andlisis post-hoc de regresidon logistica univariada, de las variables
analizadas de manera independiente consideradas en cada escala, la confusion obtuvo
un OR de 21.69 (95%CI 7.11-66.11 p = 6.32e-08 ***); la hipotensién, un OR = 10.26
(95%CI 1.23,85.5 p = 0.0314 *), mientras que la taquicardia y la taquipnea obtuvieron
valores similares: OR = 4.73 (95%CI1.83,12.2 p = 0.00131 **) y OR 4.28
(95%CI1.74,10.49 p = 0.0015 **) respectivamente. Entre las variables analizadas, la
Edad > 65 y la urea en puntos de corte >40 y >25 no fueron predictores de mortalidad.
(Tabla 4).

4.2 DISCUSION
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En los pacientes hospitalizados con exacerbaciones de EPOC sin consolidacion,
las escalas CURB-65, CRB-65, BAP-65 demostraron su utilidad en predecir mayores
riesgos de mortalidad intrahospitalaria, sin embargo, no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre las mismas, previamente demostrada con la curva
ROC. Esto es similar a lo encontrado en otros estudios como el del Dr. Shafuddin en

Australia (8) que compararon estas escalas en una poblacién semejante.

De las escalas analizadas, la escala BAP-65 tuvo un mayor AUC (0.84) en la
poblacion estudiada comparada con el estudio del Dr. Shorr: “Validation of a Novel Risk
Score for Severity of lllness in Acute Exacerbations of COPD” en el 2011 que valido esta
escala, donde se obtuvo un AUC 0.79 (95% ClI, 0.78-0.80) (41). La escala CRB-65, mas
simple en su aplicacion, por no requerir pruebas de laboratorio (urea), obtuvo un AUC de
0.79, lo cual indica que puede ser (til para identificar pacientes de alto riesgo en la

practica clinica durante el ingreso de pacientes en la emergencia.

Si bien, se observo que el aumento en el puntaje BAP-65 obtuvo un mayor OR
(6.81) que el CURB-65 (2.31) y CRB-65 (3.21). Esto se puede deber a que al calcular el
score BAP-65, la edad por si sola puede ubicar a un paciente aun sin factores de riesgo
en clase ll, lo que podria aumentar la capacidad predictiva en pacientes con puntajes
bajos (41).

El andlisis post-hoc apoya el uso de la escala CRB-65 sobre el CURB-65 ya que
entre las variables analizadas el nivel de urea no tuvo un valor predictivo significativo
para la mortalidad, pero no obstante la variable de confusién por si sola obtuvo un OR
de 21.69 (95%Cl, 7.11-66.11).
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Este estudio demostrd que el uso de escalas de sencilla aplicacion podria predecir
el riesgo de muerte de este grupo de pacientes en el grupo de pacientes con EPOC
exacerbado. (47)(46).

La mortalidad en este estudio fue de 47.9%, mayor que la encontrada en estudios
similares como el trabajo de Shafuddin et.al. quien describié una tasa de mortalidad del
11% (46).

Una limitacién de nuestro estudio es que se trata de una cohorte retrospectiva, en
el cual los puntajes clinicos como la escala de Glasgow fueron aplicados irregularmente
en algunos casos, esto produjo la necesidad de recalcular dicho puntaje a partir de la
historia clinica. De la misma manera que la poblacion o niUmero de sujetos estudiados

no permite extrapolar los resultados a toda la poblacion con EPOC exacerbado

5. CAPITULO 5

5.1 CONCLUSIONES

En los pacientes que requieren ingreso hospitalario por una exacerbacion de la EPOC,
los puntajes obtenidos aplicando CURB-65, CRB-65 y BAP-65 pueden predecir riesgo
de mortalidad, esto se pudo observar en los resultados estadisticos, ninguna de las
escalas es categéricamente superior a la otra, pero tienen cualidades diferentes entre
ellas y entre las variables utilizadas en cada escala, las tres escalas fueron
estadisticamente significativas (valor P: BAP65 0.36, CRB65 0.09, CURB65 0.13) para
predecir mortalidad intrahospitalaria con AUC muy similares, siendo el BAP 65
ligeramente mejor con un AUC de 0.84 . Entre estas, la escala CRB-65 se destaca en
comparacion a las otras dos escalas debido a que solo utiliza parametros clinicos ya que
no depende de los valores de urea, lo que facilita su rapida aplicacion en un paciente con

exacerbaciéon de EPOC que llegue a la emergencia o se encuentre hospitalizado, para
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asi tomar una decisién agil y apropiada en cuanto a su manejo, ingreso a UCI y

tratamiento, evitando asi de manera oportuna la muerte del paciente.
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ANEXOS

TABLAS DE ANALISIS DE RESULTADOS

TABLA 1. Variables estratificadas segun pacientes fallecidos y no fallecidos.

no Si p
n . 51 471
Edad (mean (SD)) 75.75(9.88) 81.30 (9.63)  0.006
Sexo =M (%)  38(74.5) 28(59.6)  0.174
Dias de estancia | | 12.12 |
hospitalaria 9.08 (5.01) (11.34) 0.0087
GCS (mean (SD)) 14.57 (0.78) 13.00 (1.18)  <0.001
' 5051 = 63.81
UREA (mean (SD))  (26.86) (31.27) 0.026
FR (mean (SD))  25.41 (5.65) 28.91(6.08)  0.004
12508 @ 103.79
PAS (mean (SD))  (17.56) (18.38) <0.001
7467 |
PAD (mean (SD))  (12.71)  68.60 (9.50)  0.009
Ingreso a UCI (%) | | | <0.001
no - 33(64.7)  1(21)
Si | 18(35.29) 46 (97.8)

FUENTE: elaborado por Krystel Garzon a partir de los datos recolectados durante el
periodo Mayo 2019 - Agosto 2019.
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TABLA 2. Las puntuaciones y mortalidad de CURB-65, CRB-65y BAP-65.

Tabla 2.
BAP 65 (%) <0.001
0 ' 21(412)  3(6.4)
1 26 (51.0) 13 (27.7)
2 4(7.8) 18 (38.3)
3 0 (0.0) 13 (27.7)
CURB 65 (%) | | " <0.001
0 120 | 121
1 16 (31.4) 2 (4.3)
2 13(255) 9 (19.1)
3 17 (33.3) 10 (21.3)
4 2 (3.9) 14 (29.8)
5 2 (3.9) 11 (23.4)
CRB 65 (%) | | " <0.001
0 ' 3(59 = 243
1 25(49.0)  5(10.6)
2 19 (37.3) 11 (23.4)
3 2 (3.9) 17 (36.2)
4 2 (3.9) 12 (25.5)

FUENTE: elaborado por Krystel Garzén a partir de los datos recolectados durante el
periodo Mayo 2019 - Agosto 2019
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TABLA 3. Analisis de regresion logistica univariante de puntajes prondsticos y
mortalidad intrahospitalaria

Tabla 3
Regresion Logistica Univariada de Escalas
Escala OR 95% ClI Valor P.
BAP 65 " 6.81  (3.1514.72) 1.09e-06 ***
CURB 65 2.31 (1.57,3.42) 2.52e-05 ***
CRB 65 3.21 (1.94,5.31) 5.33e-06 ***

***: significancia estadistica.
FUENTE: elaborado por Krystel Garzén a partir de los datos recolectados durante el
periodo Mayo 2019 - Agosto 2019
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TABLA 4. Andlisis de regresion logistica univariante de los componentes del
CURB-65, BAP-65 y CRB-65, y mortalidad intrahospitalaria

Tabla 4
Regresidn Logistica Univariada de Escalas
Variable OR 95% ClI Valor P.
P/A 1026  (1.23,85.5)  0.0314*
Edad >65 2.39 (0.58,9.84) 0.104
Urea >40 1.94 (0.8,4.69) 0.14
Urea >25 2.45 (0.45,13.26) 0.3
Frecuencia
Respiratoria 4.28 (1.74,10.49) 0.0015 **
Frecuencia
Cardiaca 4.73 (1.83,12.2) 0.00131 **
Confusion 21.69 (7.11,66.11) 6.32e-08 ***

FUENTE: elaborado por Krystel Garzon a partir de los datos recolectados durante el
periodo Mayo 2019 - Agosto 2019
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FIGURA 1. Curvas caracteristicas operativas del receptor de las puntuaciones de
pronostico parala mortalidad intrahospitalaria

FUENTE: elaborado por Krystel Garzon a partir de los datos recolectados durante el
periodo Mayo 2019 - Agosto 2019
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FIGURA 2. HISTOGRAMA: dias de estancia hospitalaria.

FUENTE: elaborado por Krystel Garzon a partir de los datos recolectados durante el
periodo Mayo 2019 - Agosto 2019
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HISTOGRAMA DE EDADES DE LOS PACIENTES
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FIGURA 3. HISTOGRAMA: edad
FUENTE: elaborado por Krystel Garzén a partir de los datos recolectados durante el
periodo Mayo 2019 - Agosto 2019
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FIGURA 4. HISTOGRAMA: tasa de mortalidad
FUENTE: elaborado por Krystel Garzon a partir de los datos recolectados durante el
periodo Mayo 2019 - Agosto 2019
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ESCALAS DE SEVERIDAD

BAP 65
FORMULA BAP 65
Uso en pacientes> 40 afios que acudan al servicio de urgencias con
exacerbacion aguda de EPOC. Utilice las peores variables el dia de la
admision.
0 puntos 1 punto
'BUN>O =25 mg/dL no | si
IEstado mental (GSC ! '
<14) no Si
IPuIso (>109 Ipm) no | Si
IEdad >65 afios no | Si
CLASE BAP | EDAD
| 0 | <65
Il 0 >/= 65
1] 1 Cualquier edad
| \Y] 2 Cualquier edad
| Vv 3 Cualquier edad

DATOS Y CIFRAS

NECESIDAD DE

'\H/'SSR;AT'A'LD AAF[; VENTILACION

A MECANICA DENTRO DE RECOMENDACIO
CLASE BAP 65 LAS 48 H N
I| |0,3% |0,3% 'Manejo de rutina
' ' 1 'de la exacerbacion
Il 1% 0,2% de EPOC
i 2,20 1,2% 'Considere la
\Y] 6,4% 5.5% yentllguon no
. . | Jinvasiva temprana

ylo la atencion en

V 14,1% 12,4% la UCI
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Tomado de: Mortality and Need for Mechanical Ventilation in Acute Exacerbations of

Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Development and Validation of a Simple Risk
Score(40). E2

CURB 65

PARAMETROS DE LA ESCALA CURB

65
CONDICION PUNTAJE

Confusion 1
Urea mayor a 90 mg/dl 1

Frecuencia respiratoria > 30
rpm 1

PAS <90 mmHg o PAD <60
mmHg 1
Edad = 0 > 65 afos 1

DE ACUERDO CON EL PUNTAJE OBTENIDO, SE
ESTRATIFICA EL RIESGO DE MUERTE EN LOS
PROXIMOS 30 DIAS

RIESGO DE MUERTE EN LOS PROXIMOS 30 DIAS

RIESGO ) ATENCION

Bajo | 0-1 | <3 " ambulatoria

Intermedio 2 | 3-15 " sala general
Alto 3-5 - >15 uUCl

Tomado de: Predicting the need for mechanical ventilation in acute exacerbations of
chronic obstructive pulmonary disease: Comparing the CURB-65 and BAP-65 score(43).
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https://www.zotero.org/google-docs/?bIBFn6
https://www.zotero.org/google-docs/?GqR8wC

CRB 65

ESCALA CRB 65
PARAMETROS CLINICOS = PUNTAJE

Confusion | 1

Frecuencia respiratoria > 30

rpm 1

" PAS <90 mmHg o PAD <60
mmHg 1
Edad = o0 > 65 afios | 1
TOTAL | 1

RIESGO DE MUERTE EN LOS PROXIMOS 30 DIAS

, MORTALID .
INDICE AD (%) RECOMENDACION

muy bajo riesgo de
0 0,9 muerte, usualmente no
requiere hospitalizacion

1 5,2 riesgo incrementado de
| ' muerte, considerar

2 12 hospitalizacion
" alto riesgo de muerte,
304 31,2 hospitalizacion urgente

en UCI

Tomado de: Comparing severity scores in exacerbations of chronic obstructive
pulmonary disease. (8).
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https://www.zotero.org/google-docs/?0LWhb1

d)

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre

Numero de historia clinica o cédula
Edad

Sexo

Diagnostico de ingreso
Fecha de ingreso hospitalario
BAP 65

BUN

Escala de glasgow
Pulso

Edad

CURB 65

Confusion

Urea

Frecuencia respiratoria
Presion arterial sistolica
Edad

CRB 65

Confusion

Frecuencia respiratoria
Presion arterial sistolica
Edad

10)Fallecido SI _ NO__

11)Dia de hospitalizacién en que fallece

12)Dia de hospitalizacion al alta dias
13)Ingresoa UCI SI _~ NO

50
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OR, TEODORO MALDONADO CARBO |
t
'

de Clencias Médicas 11%1\‘/;.!;. 5 i 37
e Bt retiidliinsn, o oATeS
Comunicado No. CH-IR-9P-042-2018 il UEES

ASISTENTE

Samborondén, Marzo 19 del 2019

DOCTOR
WILSON STALIN BENITES ILLESCAS

COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION, ENCARGADO
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO
En su Despacho.-

De mis consideraciones:

Por medio del presente extiendo a Usted un cordial saludo desedndole éxitos en sus

. funciones dlarias. A la vez me sirvo Informar que 12 estudiantes de la 9na. Promocién de
médicos UEES, estdn elaborando su proyecto de tesis en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, los mismos que han culminado satisfactoriamente su ficha de tesls, siendo
aprobada por esta Universidad para que puedan continuar con el proceso de obtencién de
datos. por lo que le solicito a Usted de la manera més comedida, se le brinden las
facilidades necesarias para que puedan obtener los datos requeridos y asl culminar de
acuerdo al cronograma. Se detalla la némina de estudiantes.

ARELLANO MOSCOSO ANA BELEN
BARZOLA RUIZ GABRIELA MISHEL
GARZON MENZE KRYSTEL
GUEVARA BOLONA JOSE RAFAEL
MAHECHA GUZMAN MONICA MARCELA
MAUTONG VASQUEZ HANS WILLY
NOWAKOWSK!I ANDRADE JESSIE MARIA
OROZCO COELLO SEBASTIAN DAVID

. ROMERO HERRERA CARLOS IGNACIO
10. ROSADO VEGA DANIELA ESTEFANIA
11. TORRES BANDA DANIELLA ESTEFANIA
12, VASQUEZ CRESPO JUAN ANDRES

CRONOIVALN R

Me despido de Usted agradeciendo la gentil atencién a la presente solicitud.

Atentamente,

; Dr. P arb Torres
ECANO
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Fwd: Base de Datos CIE10 = Recibidos x -

Hospital Teodoro Maldonado <htmccgi@gmail.com> & |un,, 8 jul. 201912:13 -
parami =

Estimada
De acuerdo a su solicitud, adjunto archivo que contiene Base de Datos con cédigos CIE 10, los mismos que fueron requeridos para su trabajo de investigacion.
Saludos cordiales

Ing. Ronnie Luzarraga
HTMC - C linacién General de

KRYSTEL GARZON ... '

m] KRYSTEL GARZON MENZE lun., 14 sept. 14:42 (hace 3 dias) Yy
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