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RESUMEN 

La neumonía extrahospitalaria es una grave problemática de salud, el 20% de 

personas diagnosticados necesitan ser hospitalizados para mejoría clínica. El 

Streptococcus pneumoniae es el principal agente infeccioso. (1,2). Entre los 

factores de riesgo, es muy común en hombres mayores de 60 años. Las escalas 

predictivas PSI, CURB65 y CRB65, se utilizan para determinar la gravedad y 

condición de hospitalización. El presente trabajo tiene como objetivo determinar 

la efectividad de CURB- 65 y qSOFA para predecir complicaciones en la 

neumonía. A continuación, se detallan los objetivos específicos: Describir la 

eficacia CURB-65 y qSOFA en virtud de la edad para predecir la severidad de la 

Neumonía Extrahospitalaria y describir la eficacia CURB-65 y qSOFA en virtud 

de las comorbilidades asociadas para predecir la severidad de la Neumonía 

Extrahospitalaria. Este estudio fue de tipo Correlacional-Causal, Transversal, y 

de Valor Diagnóstico, de naturaleza no experimental. La muestra tiene una 

selección aleatoria de estos pacientes, Compuesta por pacientes de todas las 

edades, sexo, y grados de severidad de neumonía, siempre que hayan sido 

diagnosticados y tratados por neumonía extrahospitalaria en el año 2018 – 2023 

atendidos en el Hospital Santa Isabel Porvenir - Trujillo. Los resultados en el 

estudio involucraron a 65 pacientes, en cuanto a género, con 33 identificados 

como masculinos y 32 como femeninos. Respecto a la confusión, un criterio del 

CURB-65, la mayoría (59 de 65) no mostró este síntoma, en 44 casos no se 

reportaron datos sobre la urea, la frecuencia respiratoria, un elemento tanto del 

CURB-65 como del qSOFA, no se indicó en 9 pacientes, y la Presión Arterial 

Sistólica (PAS/PAD) no se registró en 35 casos. La edad de los pacientes varió 

significativamente, incluyendo algunos tan jóvenes como de 5 años y meses de 

vida. En cuanto a la puntuación CURB-65, la más común fue 1, presente en 29 

pacientes, tendencia que se repitió en la puntuación qSOFA, observada en 40 

pacientes. Conclusiones: CURB-65 es una herramienta más precisa que qSOFA 

en la predicción de la severidad de la neumonía extrahospitalaria en el año 2018  

– 2023 atendidos en el Hospital Santa Isabel Porvenir - Trujillo.

Palabras clave: Severidad, neumonía extrahospitalaria, qSOFA, CURB-65, 

pacientes  
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     ABSTRACT 

Community-acquired pneumonia is a serious health problem; 20% of people 

diagnosed need to be hospitalized for clinical improvement. Streptococcus 

pneumoniae is the main infectious agent. (1,2). Among the risk factors, it is very 

common in men over 60 years of age. The PSI predictive scales, CURB65 and 

CRB65, are used to determine the severity and condition of hospitalization. The 

objective of this work is to determine the effectiveness of CURB-65 and qSOFA 

to predict complications in pneumonia. The specific objectives are detailed below: 

To describe the effectiveness of CURB-65 and qSOFA by virtue of age to predict 

the severity of Community-Acquired Pneumonia and to describe the effectiveness 

of CURB-65 and qSOFA by virtue of associated comorbidities to predict the 

severity of Out-of-hospital pneumonia. This study was Correlational- Causal, 

Cross-sectional, and Diagnostic Value, non-experimental in nature. The sample 

has a random selection of these patients, Composed of patients of all ages, sex, 

and degrees of severity of pneumonia, as long as they have been diagnosed and 

treated for community-acquired pneumonia in the year 2018 - 2023 treated at the 

Santa Isabel Porvenir Hospital. - Trujillo. The results in the study involved 65 

patients, in terms of gender, with 33 identified as male and 32 as female. 

Regarding confusion, a criterion of the CURB-65, the majority (59 of 65) did not 

show this symptom, in 44 cases no data were reported on urea, respiratory rate, 

an element of both CURB-65 and qSOFA, It was not indicated in 9 patients, and 

Systolic Blood Pressure (SBP/DBP) was not recorded in 35 cases. The age of the 

patients varied significantly, including some as young as 5 years and months of 

age. Regarding the CURB-65 score, the most common was 1, present in 29 

patients, a trend that was repeated in the qSOFA score, observed in 40 patients. 

Conclusions: CURB-65 is a more accurate tool than qSOFA in predicting the 

severity of community-acquired pneumonia in the year 2018 – 2023 treated at the 

Santa Isabel Porvenir Hospital - Trujillo.  

Keywords: Severity,  community-acquired  pneumonia,  qSOFA,  CURB-65, 

patie  
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I. INTRODUCCIÓN

La neumonía extrahospitalaria es una grave problemática de salud, el 20% de 

las personas diagnosticados necesitan ser hospitalizados para mejoría clínica. 

El Streptococcus pneumoniae es el principal agente infeccioso; Haemophilus 

influenzae y el Staphylococcus aureus serían los siguientes. (1,2).  

Entre los factores de riesgo, se puede señalar que es muy común en hombres 

mayores de 60 años o con condiciones médicas concomitantes. Las escalas 

predictivas PSI, CURB65 y CRB65, se utilizan para determinar la gravedad y 

condición de hospitalización. Estos son muy efectivos en el apoyo clínico. El 

conocimiento del predominio del patógeno en el entorno natural, su perfil de 

síntomas y su historia son importantes para el adecuado manejo. Para evitar 

dificultades clínicas, lo importante es la prevención. (3).  

Un análisis del 2021 en Colombia encontró que las defunciones de esta patología 

fueron del 32,3% con la puntuación CURB- 65 y del 18,4%, con qSOFA, y el 

ingreso a la uci fue del 52.5% con la CURB-65 y qSOFA del 25,6%. Siendo el 

mejor predictor el CURB-65 (AUC-ROC=0,67). (4)  

En 2019, la puntuación CURB-65  determina si es severa la neumonía en el 85% 

y qSOFA un 79% en el Reino Unido. La puntuación media CURB-65 tiene el valor 

que predice negativamente más elevado de 95,6%. Entonces se prioriza el uso 

de herramientas determinadas para la neumonía grave. (5)  

Por lo tanto, en 2018 China, la escala de qSOFA se asocia a defunciones en 

personas con neumonía, pero la sensibilidad baja de qSOFA (43%) pone en 

límite la detección a tiempo de la muerte en personas con este diagnóstico (6)  

Problema de investigación: ¿Cuál escala de las propuestas es más efectiva para 

predecir la severidad en neumonía extrahospitalaria en el período 2018 -2023 de 

los pacientes en el Hospital Santa Isabel del distrito Porvenir- Trujillo?, tiene 

como objetivo determinar la efectividad del Score CURB- 65 y qSOFA para 

predecir la severidad de Neumonía Extrahospitalaria en el Hospital Santa Isabel 

del distrito Porvenir- Trujillo.  
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La hipótesis diagnóstica fue: Es más efectivo usar el score CURB-65 que qSOFA 

como predictor de casos severos en neumonía extrahospitalaria.  

La relevancia social de este estudio es que mediante la simple evaluación de la 

gravedad de la neumonía por medio de dos escalas puede proporcionar un 

tratamiento adecuado, permitir que los pacientes mejoren y vuelvan a su vida 

normal. Contribuir con caer la taza de defunción causada por esta afección.  

La justificación de este estudio radica en que sus resultados permiten confirmar 

lo dicho en la literatura científica sobre utilizar los puntajes, y que además sirven 

como evidencia de aumento del conocimiento médico. El valor metodológico del 

estudio se basa en que se utilizaron métodos científicos desde la elaboración del 

estudio hasta los resultados. Además, tanto el diseño del estudio como las 

herramientas sirven como guía para futuros estudios desarrollados en contextos 

similares a ese estudio. La investigación es viable porque las investigadoras 

tienen tiempo para redactar, desarrollar, implementar y publicar sus hallazgos. 

La viabilidad de la investigación se sustenta en la asignación de la bibliografía y 

recursos.  
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II. MARCO TEÓRICO

Tokioka F, et al (EE.UU- 2018) De los 1045 pacientes inscritos la mediana de 

edad fue de 77 (68-83) años y el 71,4 % fueron hombres. Las tasas de muerte e 

ingreso a UCI de toda la cohorte fueron del 6 y 8%, respectivamente. Todas las 

puntuaciones fueron significativamente más altas en los fallecidos y los pacientes 

ingresados en la UCI que en los vivos y los no ingresados en la UCI (p < 0,001). 

La estadística C de qSOFA para predecir la mortalidad hospitalaria fue de 0,7 (IC 

95 % 0,6–0,8), y no se observaron diferencias significantes entre CURB-65 

(estadística C, 0,75; IC 95 % 0,7–0,8) y PSI (estadística C, 0,74; IC 95% 0.70- 

0.80). Las estadísticas C de qSOFA predice el ingreso en la UCI fueron  

0.8 (IC del 95 %: 0,7–0,8), no observandose diferencias significativas entre 

CURB-65 (estadísticas C, 0,73; IC del 95 %, 0,67–0,79) y PSI (estadísticas C, 

0,72). ;IC 95% 0,66-0,78).(7)  

Hincapié, C. et al (Colombia – 2021) encontraron que las cohortes (CURB-65), 

(CRB-65) y (qSOFA) se incluyó 160, 750 y 210 personas, con una tasa de muerte 

del 33%, comprendida. 17,2% y 18,4%, y los que requirieron hospitalización en 

la UCI - 53%, 44% y 26%, respectivamente. El mejor AUC-ROC para la defunción 

se logró en CURB-65 en cohorte 3 (AUC-ROC=0,7). En conclusión, se encontró 

que ninguna de estas medidas resultó ser un determinante suficiente de 

defunciones y hospitalizaciones en Unidad de Cuidados Intensivos. (8)  

Ly, C. et al (China – 2021) informaron una discrepancia marcada entre qSOFA y 

CURB 65, (p < 0,0001), en términos de defunción. Estos puntajes pueden no 

tener un gran predictor para el ingreso en UCI. (9)  

Yamazaki, R. et al (Japón - 2021) Confirmó, después de hacer una analítica de 

logística en regresión de una alternante se encontró que CURB-65 (OR 4 p = 

0,003) qSOFA (5 p= 0,01) relación a valores significativos de las defunciones 

hospitalarias. No había disimilitud estadística representativa en las curvas de 

rendimiento de los dos receptores (0,71 y 0,69, respectivamente). Por lo tanto, 

CURB-65, y qSOFA es útil para predecir la muerte por neumonía en personas 

con hospitalización. (10)  
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Chun, M. et al (China – 2021) observaron que el AUC predice la muerte en el 

hospital fue en individuos sin Diabetes mellitus tipo 2 (CURB-65: 0,757) y en 

pacientes con esta patología ya mencionada (CURB - 65: 0,677). La puntuación 

CURB-65 tiene relación con muerte hospitalaria de Neumonía extrahospitalaria 

en personas sin o con DM2. (11)  

C. Hincapié (Colombia – 2021) compara tres scores: CURB65, CRB y qSOFA

demostrando que de estos, el CRB es la que cuenta con la más baja capacidad 

de determinación para el ingreso a UCI y mortalidad (12)  

Nobuhiro, A. et al (Japón - 2019) El (AUROC) para qSOFA fue de 0,769. El 

puntaje qSOFA evalúa la manera eficaz la severidad de la NAC. (13)  

Spagnolello, O. et al (Roma – 2019) Da el porcentaje. El (AUC) de CURB-65, 

qSOFA-65 y qSOFA para predecir la defunción en emergencias fue 0,949 (IC del 

95 %: 0,873 a 0,976), 0,923 (0,867 a 0,980) y 0,909 (0,847 a 0,971). El puntaje 

qSOFA como predictor valioso para la defunción en emergencias y detectar a las 

personas con NAC. (14)  

Tokioka, f. et al (Japón- 2018) encontraron que qSOFA determina el ingreso a 

UCI fue de 0,76 (IC del 95%: 0,71-0,80), sin discrepancias que signifiquen entre 

CUB-65 (0,72; 95% IC 0,66- 0,78). que llamen la atención, el pronóstico de 

ingreso a UCI y los resultados de defunciones hospitalaria de qSOFA no fue 

llamativamente diferentes de los del CURB- 65.(15)  

Méndez, Y. et al (Colombia- 2018) demostró que los puntajes se correlacionan 

con las defunciones CURB-65 AUC: 0.8 [0.6% - 0.9%] qSOFA AUC: 0.7 [0.6- 

0.9]. %]). El CURB-65 con sensibilidad del 64 % y especificidad de 79%, y el 

qSOFA de 2 o más con sensibilidad del 64% y especificidad de 85%. Ambas son 

puntuaciones que se pueden utilizar para evaluar la mortalidad de los pacientes 

en la atención inmediata de la NAC.(16)  

Zhou, H. et al. (China - 2018) informa que el AUC de PCT y CURB65, PSI, SOFA 

y qSOFA en predecir de SCAP fue 0,880, 0,800, 0,810, 0,855 y 0,725, de manera 

respectiva. La AUC de PCT y CURB65, PSI, SOFA y qSOFA que pronostican la 

muerte a 28 días fue 0,822, 0,829, 0,813, 0,913 y 0,717, de manera respectiva.   
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La PCT sérica predice individualmente cuál es el mejor de SCAP. SOFA y más 

adecuado para predecir la tasa de mortalidad de 28 días. (17)  

 

Min, V. et al (Corea - 2017) informan que los casos graves de neumonía 

mostraron AUC de 0,9 (PSI), 0,90 (IDSA/ATS) y 0,80 (CURB65). Por otro lado el 

AUC de APACHE II, SOFA y qSOFA fue de 0,90; 0,85 y 0,80. (18)  

 

Jae Uk, et al (EE. UU. -2018) Al pronosticar la defunción hospitalaria en nuestro 

metanálisis, combinamos una sensibilidad de 0,51 para una puntuación qSOFA 

positiva y 0,86 para una puntuación SIRS positiva y una especificidad de 0 . 83 

para una puntuación qSOFA positiva y 0,29 para una puntuación SIRS positiva. 

La discriminación basada en la mortalidad hospitalaria reveló AUC parecidos 

entre los dos instrumentos (0,74 vs. 0,71; p = 0,816).(19)  

El término "neumonía" proviene de la palabra griega "pneumon", que significa 

“pulmone”, traduciéndose en “enfermedad pulmonar”. Viene a ser la inflamación 

del parénquima pulmonar por algún patógeno. La etiología de esta patología 

incluye a bacterias, virus, hongos y parásitos. (20)  

El principal causante etiológico es el Streptococcus pneumoniae causante en 40- 

60% de casos, Haemophilus influenzae de 20 – 30% y por último al S. Aureus, 

también gram (-), Pneumoniae, Clamydophila pneumoniae, Legionella, entre 

otros. (21)  

 

La NAC presenta casos que inciden de 10 por 1.000 individuos por año, siendo 

principalmente afectados los niños y ancianos, debido a una respuesta inmune 

débil. El riesgo varía desde leve hasta severa y potencialmente mortal, siendo 

frecuente en las neumonías intrahospitalarias. (22)  

 

La neumonía se ha clasificado de diferentes maneras, siendo la más específica: 

NAC y la Neumonía Intrahospitalaria, en la última se puede asociar la Neumonía 

asociada al ventilador. (23)  

 

Las infecciones respiratorias se constituyen dentro de las primeros motivos de 

muertes evitables, considerándose un gran problema de salud pública, se 

estiman sobre más de 2 millones de atenciones con este diagnóstico clínico al  
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año y representan cerca del 24.8% del total de atenciones por consultorio externo 

en hospitales del MINSA. (24)  

 

Se necesita actualizar conocimientos en comparación a factores que 

desencadenan, grupos de riesgo, agentes etiológicos y escalas diagnósticas; 

para determinar un manejo oportuno y eficaz a fin de erradicar la taza de 

mortalidad por esta enfermedad. (25)  

 

En su fisiopatología comienza en faringe con la colonización de agentes 

patógenos, seguida de micro aspiración, influyendo de forma significativa las 

defensas del huésped, si estas son deficientes o superadas por alta virulencia 

del patógeno, crean un ambiente propicio para la colonización y contagio.(26)  

La patología consta de 4 etapas:  

 
Congestión: Se evidencia un tejido del pulmón de caracteristica pantanoso y muy 

pesado; difusa congestión, vasculatura ingurgitada y se acumula líquido en 

alvéolos. Hay pocas células hematógenas y neutrófilos. Hepatización roja: Se 

infiltra neutrófilos, fibrina en líquido alveolar y glóbulos rojos. Macroscópia 

pulmonar aparecen rojos y firmes como un hígado, por eso tiene ese término. 

Hepatización gris: Las células globulares rojas se degradan y se mezclan con 

fibrosas secreciones que ocasionan cambio de color rojo a gris. Resolución: Se 

elimina la exudación de macrófagos estacionarios sin o con forma de callos de 

residuos.  

 
La bronconeumonía es caracterizada por la inflamación de los bronquios, 

bronquiolos finos y sacos alveolares. (27)  

En cuanto a su clínica tiene variaciones, desde neumonía leve que se caracteriza 

solo por tos, fiebre y disnea, hasta una neumonía grave que se caracteriza por 

sepsis (infección a foco pulmonar) y dificultad para respirar. Los síntomas graves 

van relacionados directamente con el grado de respuesta inmune sistémica y 

local del huésped. Las principales causas de neumonía son extremos de edades 

(tanto niños como ancianos), comorbilidades crónicas (patologías que decaen el 

sistema inmunológico), infecciones virales respiratorias y los hábitos nocivos 

como el consumo de tabaco (28).  
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Los Rx de tórax, es el examen de primera elección y el que confirma la 

enfermedad, sin embargo la ecografía se ordena en caso de sospechar un 

derrame a nivel pleural; y la tomografía en caso de complicaciones, con referente 

a la broncoscopia, ésta se ordena en pacientes inmunodeprimidos. Entre los 

exámenes más usados está el conteo de Leucocitos, velocidad de sedimentación 

globular, PCR (que no es específico), procalcitonina. También se puede solicitar 

hemocultivos, secreciones orofaríngeas en cultivos bacterianos y antígenos 

virales respiratorios detectados. (29)  

Entre los criterios de hospitalización tenemos: alteración del sensorio, frecuencia 

respiratoria aumentada, paciente menor de 2 años, adultos mayores sanos o con 

comorbilidades, mala respuesta al manejo, insuficiencia respiratoria, factores de 

riesgo asociado a complicaciones, que no tolere oralmente y condiciones 

desfavorables sociales. (30)  

 

Por las altas defunciones en diversas partes del mundo, cuando los pacientes 

tienen todos los criterios de necesitar ser hospitalizados para su observación o 

CI, se han registrado herramientas diversas para verificar la severidad del 

avance de la enfermedad y posibilidad de muerte.(31)  

El CURB-65 es una escala que nos posibilita determinar pacientes aptos para 

manejar ambulatoriamente. En cuanto al CURB-65 su puntaje de gravedad de 

NAC, comprende cinco componentes, colocando un punto: confusión al iniciar la 

enfermedad; urea > 7 mmol/L; FR ≥30/min, PAS <90 mmhg y/o PAS ≤60; y la 

edad ≥ 65 años. (32)  

 

El qSOFA predice casos severos, tiene parámetros como son: escala de coma 

de Glasgow ≤ 7 , PAS ≤ 100 mmHg y FR ≥ 22 por minuto; los puntos van de 0 a  

3. Si hay 2 de 3 criterios predice probabilidad de muerte en personas con 

presunto origen infeccioso fuera de UCI. (33)  

El manejo de elección para Neumonía de tipo bacteriano son los antibióticos 

(penicilinas, como las cefalosporinas). Determinar sobre cuál emplear va a 

depender del patógeno y la gravedad del paciente. Solo se necesitará determinar 

el agente que da origen a la patología cuando sea un cuadro severo o que no 

haya respuesta al tratamiento brindado, siendo de necesidad otros estudios. (34)  
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La neumonía y su prevención nos ayudará a bajar la tasa de morbimor talidad. 

La vacunación contra ciertas enfermedades como tos ferina, neumococo y 

sarampión ayudan a prevenir neumonía en niños que son pacientes de alto 

riesgo. La alimentación adecuada es también fundamental.(35)  
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III. METODOLOGÍA

3.1. Tipo y diseño de investigación 

Este estudio es de tipo Correlacional-Causal, Transversal, y de Valor 

Diagnóstico, de naturaleza no experimental.  

● Transversal: Este estudio es transversal, ya que se recogió datos en un solo

punto en el tiempo para analizar la relación entre las variables de interés. 

● Correlacional-Causal: Se identificó y describió las características de las

variables independientes (puntuaciones CURB-65 y qSOFA) y la variable 

dependiente (casos severos de neumonía extrahospitalaria), y se examinó la 

relación entre estas variables.  

● Valor Diagnóstico: Este estudio tiene un valor diagnóstico, ya que se evaluó la

efectividad de los puntajes CURB-65 y qSOFA como predictores de casos 

severos de neumonía extrahospitalaria, identificando tanto su valor predictivo 

positivo como negativo.  

● No Experimental: La naturaleza de este estudio es no experimental, ya que no

se manipularon las variables ni se intervino en la población en estudio de manera 

intencionada. En lugar de ello, se observaron las variables en su estado natural.  

3.2. Variables y operacionalización 

Variable independiente: Efectividad 

A) Score Curb 65

B) qSOFA

Variable dependiente  

Severidad de la neumonía extrahospitalaria 
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Variable  Definición 

conceptual  

Definición 

operacional  

Indicadores  Escala  

de 

medición  

CURB-65  Es la escala de 

severidad para 

pronosticar 

muerte    por 

NAC, ayuda a 

identificar 

pacientes  en 

diferentes 

grupos según 

severidad y 

correlacionarlos 

directamente 

con los puntos 

claves para el 

manejo de la  

enfermedad.  

Se obtiene 

la 

información 

luego de la 

aplicación 

del score 

CURB65  

en historias 

clínicas  

● Confusión o 

desorientacion 

en tiempo 

espacio y 

persona. ● 

Urea sérica 

mayor a 7 

mmol/L  

● FR: 30x’.  

● PAS menor 

a 90mmHg.  

● PAD menor 

a 65 mmHg  

● Edad mayor 

o igual a 65  

años.  

Nominal  
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Puntuación 

qSOFA  

Es una escala 

que se 

encuentra 

relacionada 

fuertemente 

con la 

mortalidad y 

tiene 

importancia 

pronóstica en la 

evaluación de 

la Neumonía. 

Información 

recopilada 

después de 

aplicar 

qSOFA en 

las historias 

clínicas.  

● Fr: mayor a

22 

respiraciones 

x’.  

● Alteración

del sensorio. ● 

Presión 

arterial 

sistólica 

menor  o igual 

a 100mmHg  

Nominal 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicadores Escala 

de 

medición 
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Neumonía 

extrahospitalaria  

Es la infección 

de las vías 

respiratorias         

Puede estar 

producida      por 

un sin número 

de agentes 

infecciosos, y la 

Radiografía de 

Torax  es 

determinante 

para  su 

diagnóstico, 

asociado a la 

clínica 

compatible con  

esta patología.  

• Para 

identificar la 

severidad se 

utiliza el score 

CURB 65 y 

qSOFA  

Si No  Nominal  
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3.3. Población, muestra y muestreo 

3.3.1. Población 

La población a investigar se conformó por todos los pacientes con diagnóstico 

de neumonía extrahospitalaria que se atendieron en el año 2018 - 2023.  

Criterios de inclusión 

Pacientes   que   hayan sido   diagnosticados y   tratados por neumonía 

extrahospitalaria en el año 2018 hasta el 2023  

Pacientes de todas las edades y géneros.  

Los registros médicos de los pacientes deben incluir puntajes CURB-65 y qSOFA 

exactos y completos.  

Pacientes con seguimiento en el mismo hospital desde su ingreso hasta su alta 

o defunción.

Criterios de exclusión 

Pacientes diagnosticados con neumonía adquirida dentro del hospital. 

Registros médicos que no tengan datos completos y/o precisos de los puntajes 

CURB-65 y qSOFA.  

Pacientes con referencia a otros centros médicos para su seguimiento y manejo. 

Pacientes con diagnósticos que podrían errar la valoración de severidad de la 

neumonía, como inmunodeficiencias, enfermedades crónicas graves 

(enfermedad renal crónica, insuficiencia cardíaca, etc.), o infecciones graves 

asociadas.  

Pacientes cuyos registros no sean accesibles.  

3.3.2. Muestra 

La muestra está compuesta por la selección aleatoria de estos pacientes. Para una 

precisión y representatividad adecuadas, la muestra se seleccionó de manera 
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proporcional a la cantidad de pacientes atendidos por mes durante el periodo 

mencionado (36). Se incorporó pacientes de todas las edades, sexo, y grados de 

severidad de neumonía, siempre que han sido diagnosticados y tratados por 

neumonía extrahospitalaria en el año 2018 – 2023 atendidos en el Hospital Santa 

Isabel Porvenir - Trujillo.  

 

Para este estudio Prospectivo y de cohorte que busca determinar la efectividad del 

Score CURB- 65 y qSOFA para predecir la severidad de Neumonía 

Extrahospitalaria en el Hospital Santa Isabel del distrito Porvenir- Trujillo., 

empleamos una muestra representativa de los pacientes con esta patología.  

Cálculo del Tamaño de la Muestra 

 
Para calcular el tamaño de muestra requerida, se empleó la fórmula para la 

estimación del tamaño de la muestra en un estudio de prevalencia, considerando 

como nivel de confianza del 95% (Z=1.96), una prevalencia estimada de la 

neumonía extrahospitalaria del 10% (P=0.10), y un margen de error tolerable del 

5% (E=0.05) (37)  

N: Población  

 
Z: Nivel de confianza del Estudio 

Q: Probabilidad de no Ocurrencia 

P: Probabilidad de Ocurrencia  

E: Margen de error permisible  

 
Se aceptó un tamaño de población de 95, que corresponde a la cantidad estimada 

de pacientes atendidos en el año 2018 – 2023 atendidos en el Hospital Santa Isabel 

Porvenir - Trujillo.  

 

. Al introducir estos valores en la fórmula, obtenemos:  

 
● N: el tamaño de la población total  

 
● Z: el valor Z para el nivel de confianza deseado (por ejemplo, 

Z=1.96 para un 95% de confianza)  

 
● P: la prevalencia estimada del evento de interés  
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● E: el margen de error tolerable 

Insertando los valores predeterminados en la fórmula: 

N = 10,000 (tamaño de población)  

Z = 1.96 (nivel de confianza de 95%) 

P = 0.10 (prevalencia estimada)  

E = 0.05 (margen de error tolerable)  

 
Realizando los cálculos, obtenemos un tamaño de muestra de aproximadamente 

65 pacientes.  

 

Por lo tanto, la muestra de este estudio consiste en 65 pacientes que fueron 

diagnosticados y tratados por neumonía extrahospitalaria en el año 2018 – 2023 en 

atendidos en el Hospital Santa Isabel Porvenir - Trujillo. Los cuáles han sido 

seleccionados aleatoriamente de la población total de pacientes para garantizar la 

representatividad de la muestra. Los registros médicos de estos pacientes serán 

revisados retrospectivamente para recopilar los datos requeridos para el estudio.   

 

3.3.3. Muestreo  

 
El muestreo es de tipo transversal correlacional-causal. En este estudio, se 

seleccionó los registros médicos de pacientes con neumonía extrahospitalaria 

atendidos en el año 2018 – 2023 en atendidos en el Hospital Santa Isabel Porvenir  

- Trujillo. Se recogió datos en un único punto en el tiempo, incluyen los puntajes de 

las escalas CURB-65 y qSOFA, la gravedad de la enfermedad, la duración de la 

estancia hospitalaria y la necesidad de ingreso a la UCI, entre otros.(38) Los 

pacientes no se siguió de manera retrospectiva desde el momento de su ingreso 

hasta el alta del hospital o defunción. En cambio, se recolectó y analizó los datos 

en un solo punto en el tiempo para determinar si existe una correlación entre los 

puntajes CURB-65 y qSOFA y la severidad de la neumonía extrahospitalaria en ese 

momento. Los datos recopilados se analizarón para determinar si el score CURB- 

65 y la puntuación qSOFA pueden predecir la gravedad de los casos de neumonía  
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extrahospitalaria. Se utilizó un análisis de correlación y/o regresión para explorar 

las posibles relaciones entre estas variables y la gravedad de la enfermedad.   

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.4.1. Técnica 

Se obtuvo teniendo en cuenta una revisión exhaustiva de los registros médicos de 

los pacientes seleccionados. Los datos que se recopilarón incluyen:   

Datos Demográficos: Estos incluyen edad, sexo, y posibles factores de riesgo o 

comorbilidades.  

Datos Clínicos: Se incorporaron la fecha de ingreso al hospital, la fecha de alta o 

defunciones, signos y síntomas presentes al ingreso, duración de estancia 

hospitalaria, y cualquier complicación o evento adverso ocurrido durante la 

hospitalización.  

Puntajes CURB-65 y qSOFA: Se revisó los registros para obtener los puntajes 

CURB-65 y qSOFA asignados a cada paciente.  

Puntajes de severidad: El sistema de puntuación propuesto para clasificar la 

severidad de los pacientes hospitalizados se basa en tres criterios: la duración de 

la estancia hospitalaria, la necesidad de apoyo ventilatorio mecánico y la ocurrencia 

de defunción. Se asigna 0 punto si la estancia hospitalaria es de un día o menos y 

1 punto si es más de un día. Respecto al apoyo ventilatorio mecánico, no requerirlo 

equivale a 0 puntos, mientras que su necesidad implica 2 puntos. En cuanto a la 

defunción, su ausencia se puntúa con 0, y su presencia con 3 puntos. Según esta 

clasificación, un paciente con un total de 0 a 1 puntos se considera 'No es severo', 

mientras que aquellos con 2 puntos o más se clasifican como 'Es severo'. Por lo 

tanto, un paciente que permanece hospitalizado más de un día pero no necesita 

apoyo ventilatorio y no ha fallecido, se clasifica como 'No es severo'. Por otro lado, 

un paciente que requiere apoyo ventilatorio mecánico o que ha fallecido se clasifica 

automáticamente como 'Es severo', lo que refleja un mayor grado de gravedad en 

su condición clínica.  
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3.4.2. Instrumento  

 
Para garantizar una recolección de datos sistemática y uniforme, se realizó una 

encuesta. El formulario abarcó secciones de datos que se recogió y garantizó 

registrar la información de manera organizada y coherente. Este instrumento es 

diseñado de manera que facilite la entrada de información en una base de datos 

electrónica para su estudio posterior.  

 
La puntuación qSOFA determina de acuerdo con los criterios del Grupo de Trabajo 

Sepsis-3. Esta puntuación incorpora una presión arterial sistólica ≤ 100 mmHg, una 

frecuencia respiratoria ≥ 22 respiraciones/min y un alterado estado mental. Se 

considera que un total de qSOFA de ≥ 2 puntos sugiere una potencial disfunción 

organizada. El CURB-65 es una herramienta de predicción para la NAC que es 

respaldada por la British Thoracic Society (BTS). Los parámetros que comprenden 

son estado mental confuso, nitrógeno úrico en sangre mayor de 20 mg/dL, 

frecuencia respiratoria mayor o igual de 30, PSA menor de 90 mmHg o PSA menor 

o igual 60 mmHg y tener 65 años o más. En nuestra investigación, los pacientes 

que obtienen una puntuación CURB-65 de ≥ 3 puntos se consideraron en alto riesgo 

de mortalidad según las directrices de la BTS. (39)  

 
  

3.5. Procedimientos 

 
 

Metodología de Análisis Comparativo 

 
Para comparar la efectividad del puntaje CURB-65 y la puntuación qSOFA como 

predictores de casos severos en neumonía extrahospitalaria, realizamos varios 

análisis estadísticos de las variables cuantitativas, y se describen utilizando 

medias y desviación estándar, y aquellas con una distribución no normal se 

representa con medianas y rangos intercuartílicos (IQR) (40). La eficacia de las 

puntuaciones en términos de discriminación se determinó mediante (ROC), y las 

diferencias se probaron utilizando la estadística la Prueba de Mann-Whitney. Se 

determinó la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para las 

puntuaciones CURB-65 y Q-SOFA analizando la correlación entre las variables  

(41).  
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3.6. Método de análisis de datos 

Se realizó los estudios con el software Origin y se presentó los resultados con su 

correspondencia de IC del 95%. Se empleó un nivel de significación de p < 0.05 

(42).  

3.7. Aspectos éticos 

Antes de empezar la investigación, se requirió la aceptación del Comité de Ética. 

Se mostró el protocolo de investigación al comité, incluyendo los detalles sobre 

los objetivos del estudio, la metodología, los procedimientos de recolección y 

manejo de datos, y cómo se aseguró los derechos de los pacientes y la 

confidencialidad. Todos los registros médicos se manejaron de manera 

confidencial. No se utilizó identificadores personales en ninguna etapa del 

análisis de los datos y cualquier información que pueda identificar a los pacientes 

se mantiene en completa reserva y sólo será accesible para los miembros del 

equipo de investigación. Aunque la naturaleza retrospectiva del estudio, no 

requerió un consentimiento informado directo, se siguieron las pautas y 

reglamentos del Comité de Ética del hospital en cuanto a la necesidad de uno.   
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IV. RESULTADOS

En el estudio involucró a 65 pacientes, se observó una distribución equitativa en 

cuanto a género, con 33 identificados como masculinos y 32 como femeninos. 

Respecto a la confusión, un criterio del CURB-65, la mayoría (59 de 65) no mostró 

este síntoma. Sin embargo, en 44 casos no se reportaron datos sobre la urea. La 

frecuencia respiratoria, un elemento tanto del CURB-65 como del qSOFA, no se 

indicó en 9 pacientes, y la Presión Arterial Sistólica (PAS/PAD) no se registró en 35 

casos. La edad de los pacientes varió significativamente, incluyendo algunos tan 

jóvenes como de 5 años y meses de vida. En cuanto a la puntuación CURB-65, la 

más común fue 1, presente en 29 pacientes, tendencia que se repitió en la 

puntuación qSOFA, observada en 40 pacientes.  

La Tabla 1 proporciona un resumen estadístico de las mediciones clínicas para 

pacientes con neumonía extrahospitalaria. La mediana de la frecuencia respiratoria, 

tanto para los umbrales de 30 como de 22 respiraciones por minuto, es de 30, lo 

que indica que la mitad de los pacientes tiene una frecuencia respiratoria de al 

menos 30 respiraciones por minuto. El rango intercuartílico (IQR) para ambas 

mediciones de frecuencia respiratoria es de 26.5 a 42.0, lo cual muestra una 

variabilidad moderada entre los pacientes. Los niveles de urea tienen una mediana 

de 32.2, con un IQR que va de 21.9 a 49.3, reflejando una variabilidad sustancial 

que podría indicar diferencias en la función renal o la severidad de la enfermedad 

entre los pacientes. En cuanto a la presión arterial, la mediana sistólica (PAS) es 

de 117 mmHg y la diastólica (PAD) es de 65 mmHg, con rangos intercuartílicos de 

104.0 a 142.0 para PAS y de 57.0 a 83.0 para PAD, lo que sugiere que, aunque la 

mayoría de los pacientes tienen valores dentro de rangos considerados normales o 

ligeramente elevados, existe una gama significativa de presiones registradas.   

En cuanto a la evaluación de la gravedad de la neumonía extrahospitalaria 

utilizando la puntuación CURB-65, los datos revelan que la mediana se sitúa en 

1.0, lo que significa que la mitad de los pacientes registran una puntuación de 1 o 

inferior, indicando un riesgo bajo o moderado de complicaciones graves. El rango 

intercuartílico (IQR) se extiende de 1.0 a 2.0, con un 25% de los pacientes con una 

puntuación igual o inferior a 1 y un 75% con una puntuación de 2 o menos. Este  
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IQR relativamente estrecho refuerza la noción de que la mayoría de los pacientes 

tienen puntuaciones bajas en la escala CURB-65. Por otro lado, la puntuación 

QSOFA presenta una mediana idéntica de 1.0, señalando que también en este 

indicador la mitad de los pacientes tienen una puntuación de 1 o menos. Con un 

IQR de 0.0 a 1.0, un cuarto de los pacientes tiene una puntuación de 0, mientras 

que hasta tres cuartos tienen puntuaciones que no exceden de 1. Este IQR estrecho 

sugiere que la mayoría de los pacientes presentan un riesgo bajo de sepsis según 

la puntuación QSOFA. Estos datos podrían implicar que tanto la puntuación CURB- 

65 como la QSOFA identifican a un grupo sustancial de pacientes como de bajo 

riesgo para eventos adversos severos relacionados con la neumonía 

extrahospitalaria.  

Tabla 1. Medianas y rangos intercuartílicos (IQR) para las variables 

cuantitativas. 

Frecuen 

cia 

Respirat 

oria 

(Mayor o 

igual 30) 

Frecuen 

cia 

Respirat 

oria 

(Mayor 

22 

respi./mi 

n) 

UREA Presión 

Arterial 

Sistólica 

(PAS) 

Presió 

n 

Arterial 

Diastóli 

ca 

(PAD) 

CUR 

B-65 

Q- 

SOFA 

Media 

na 

30 30 32.2 117 65 1 1 

IQR 26.5 - 

42.0 

26.5 - 

42.0 

21.9 - 

49.3 

104.0 - 

142.0 

57.0 - 

83.0 

1.0 - 

2.0 

0.0 - 

1.0 

En la Figura 1, se muestra gráfica de la Curva ROC que compara la sensibilidad y 

especificidad de dos puntuaciones utilizadas para evaluar la gravedad de la 

neumonía: CURB-65 y qSOFA. En una Curva ROC, el eje Y representa la 

sensibilidad (la capacidad de un test para identificar correctamente a los pacientes  
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con la enfermedad) y el eje X representa 1 - especificidad (la capacidad de un test 

para identificar correctamente a los que no tienen la enfermedad). La puntuación 

CURB-65 (línea verde) tiene una mejor capacidad discriminativa que la puntuación 

qSOFA (línea azul) porque la curva del CURB-65 está más cerca de la esquina 

superior izquierda que la curva qSOFA. Esto sugeriría que la puntuación CURB-65 

es más precisa para identificar los casos severos de neumonía extrahospitalaria en 

comparación con la puntuación qSOFA.  

 
 
 

 
 

Figura 1. Curva ROC que compara la sensibilidad y especificidad de las 

puntuaciones utilizadas para evaluar la gravedad de la neumonía: CURB-65 

y qSOFA. 

La Puntuación CURB-65 tiene un área bajo la curva (AUC) de 0.68934, lo que 

sugiere una capacidad de discriminación justa pero no excelente. El error estándar 

de 0.07869 indica una variabilidad moderada en la estimación del AUC, y el valor 

de probabilidad asintótica (p-valor) de 0.0211 muestra que este AUC es 

estadísticamente significativo (Tabla 2). Los límites de confianza del 95% (LCL y 

UCL) son de 0.53511 a 0.84356, lo que indica que es probable que el verdadero 

valor del AUC esté dentro  de este rango. La Puntuación Q-SOFA: Tiene un AUC 

de 0.58946, que está más cerca del 0.5 y sugiere una capacidad de discriminación  
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pobre, cercana a la del azar (Tabla 2). El error estándar de 0.07548 y el p-valor de 

0.27586 indican que esta estimación del AUC tiene una variabilidad alta y no es 

estadísticamente significativa. Los límites de confianza del 95% van de 0.44153 a 

0.7374, mostrando una amplia gama y una incertidumbre considerable en la 

estimación del AUC.  

Tabla 2. Análisis de área bajo la curva de grafico de ROC. 

Area Std. 

Error 

Asymptotic 

Prob 

95% 

LCL 

95% 

UCL 

Puntuación CURB- 

65 

0,6893 

4 

0,07869 0,0211 0,53511 0,84356 

Puntuación Q- 

SOFA 

0,5894 

6 

0,07548 0,27586 0,44153 0,7374 

Según los resultados de la Prueba de Mann-Whitney (Tabla 3), para la Puntuación 

CURB-65 el valor de U es 253.5, y el valor de Z es -2.42771, lo que indica una 

diferencia estadísticamente significativa entre dos grupos independientes, con un 

valor p de 0.01519. Esto implica que hay una diferencia significativa en las 

medianas de la puntuación CURB-65 entre los dos grupos comparados. Para la 

Puntuación qSOFA elvalor de U es 335 y el valor de Z es -1.25373, indicando que 

no hay una diferencia estadísticamente significativa entre los grupos, ya que el valor 

p es de 0.20994, que es mayor que el nivel convencional de 0.05. En resumen, hay 

suficiente evidencia para sugerir que hay una diferencia en la distribución de la 

puntuación CURB-65 entre los grupos, mientras que para la puntuación Q-SOFA, 

no se observa tal diferencia.  
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Tabla 3. Análisis de los resultados de la Prueba de Mann-Whitney para la 

Puntuación CURB-65 y Q-SOFA. 

Puntuación CURB-65 

U Z Asymp. Prob>|U| 

253,5 -2,42771 0,01519 

Puntuacion Q-SOFA 

U Z Asymp. Prob>|U| 

335 -1,25373 0,20994 

Los resultados de la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para las 

puntuaciones CURB-65 y Q-SOFA son los siguientes (Tabla 4): Puntuación CURB- 

65: Con un valor estadístico de 0.27843 y un p-valor de 0.0000601, se rechaza la 

hipótesis de normalidad. Esto indica que la distribución de la puntuación CURB-65 

no es normal. Puntuación Q-SOFA: Con un valor estadístico de 0.31762 y un p- 

valor de 0.00000249, también se rechaza la hipótesis de normalidad. Por lo tanto, 

la distribución de la puntuación Q-SOFA no es normal. En ambos casos, dado que 

los p-valores son menores que el nivel de significancia típico del 5% (0.05), se 

concluye con un alto grado de certeza que las distribuciones de ambas 

puntuaciones no se ajustan a una distribución normal. Por lo tanto, se utilizó la 

prueba de correlación de Spearman para el análisis de ambas variables.  

Tabla 4. Análisis de prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para las 

puntuaciones CURB-65 y Q-SOFA 

DF Statistic p-value Decision at level(5%) 

Puntuación CURB-65 65 0,27843  6,01E-05  Reject normality 

Puntuacion Q-SOFA 65 0,31762  2,49E-06  Reject normality 

Los resultados de la correlación de Spearman indican la siguiente relación entre las 

puntuaciones CURB-65 y qSOFA (Tabla 5): Hay una correlación positiva moderada 

de 0.42434 entre las dos puntuaciones. El valor p asociado es de 0.000427 (4,27E- 

04), lo cual es estadísticamente significativo. Esto significa que, mientras mayor sea 

la puntuación CURB-65, tiende a ser más alta también la puntuación qSOFA. La  
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significancia estadística indica que es muy poco probable que esta correlación sea 

debido al azar. Sin embargo, dado que el coeficiente no es muy cercano a 1, la 

relación no es fuertemente lineal y sugiere que, aunque relacionadas, las 

puntuaciones reflejan parcialmente distintos aspectos de la severidad de la 

neumonía.  

Tabla 5. Correlación de Spearman entre las puntuaciones CURB-65 y 

qSOFA. 

Puntuación CURB- 

65 

Puntuación Q- 

SOFA 

Puntuación CURB- 

65 

Spearman 

Corr. 

1 0,42434 

Puntuación CURB- 

65 

p-value -- 4,27E-04 

Puntuacion Q- 

SOFA 

Spearman 

Corr. 

0,42434 1 

Puntuacion Q- 

SOFA 

p-value 4,27E-04  -- 
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V. DISCUSIÓN

El estudio analizó la efectividad de las puntuaciones CURB-65 y qSOFA como 

predictores de severidad en la neumonía extrahospitalaria, con 65 pacientes 

equitativamente distribuidos por género. Se halló que la mayoridad de los pacientes 

se encontraba con puntuaciones bajas en ambas escalas, indicando un riesgo bajo 

o moderado de complicaciones graves. Aunque hubo una correlación positiva

moderada entre las dos puntuaciones, reflejan distintos aspectos de la severidad 

de la enfermedad. La capacidad discriminativa de la CURB-65 fue superior a la de 

la qSOFA, con una mayor área bajo la curva (AUC), indicando una mejor predicción 

de casos severos. La prueba de Mann-Whitney mostró disímil estadísticamente 

relevantes en las medianas de la puntuación CURB-65 entre dos grupos 

comparados, pero no en la puntuación qSOFA. Además, la prueba de Kolmogorov- 

Smirnov reveló que las distribuciones de ambas puntuaciones no seguían una 

distribución normal. Estos resultados sugieren que la puntuación CURB-65 es un 

predictor más eficaz de la severidad de la neumonía extrahospitalaria en 

comparación con la puntuación qSOFA.  

Kesselmeier et al. (43) presentó un estudio retrospectivo observacional analítico 

realizado en el Hospital Regional de Duitama, Colombia, con 116 pacientes con 

diagnostico de neumonía adquirida en la comunidad (NAC). El estudio evaluó la 

efectividad de los índices CURB-65, Quick-SOFA (q-SOFA) y el índice de Charlson 

en la predicción de muerte y duración de estadía hospitalaria. Tanto el CURB-65 

como el q-SOFA mostraron asociación con la mortalidad. CURB-65 presentó un 

área bajo la curva (AUC) de 0.75 y q-SOFA de 0.73, indicando un rendimiento 

predictivo moderado. En comparación con nuestro estudio se enfocan en la 

evaluación de CURB-65 y q-SOFA en pacientes con neumonía. Además, en ambos 

casos, CURB-65 demostró ser un indicador útil en la predicción de la gravedad de 

la neumonía, similar a los hallazgos del estudio comparado. Esto lo demuestra 

también Khari et al. (44) al mostrar la utilidad similar de CURB-65, qSOFA y SIRS en 

un contexto específico de pacientes con COVID-19 en UCI, con una ligera ventaja 

en sensibilidad para CURB-65.  

Asai et al. (45) evaluó la efectividad de los puntajes qSOFA y SOFA como 

herramientas pronósticas para la neumonía adquirida en la comunidad (CAP) y la  



26 

neumonía asociada a la atención sanitaria (HCAP). Se encontró que las 

puntuaciones de qSOFA y SOFA eran capaces de evaluar correctamente la 

severidad tanto de la CAP como de la HCAP. Mientras que en nuestro estudio 

destaca la superioridad de CURB-65 sobre qSOFA para la neumonía 

extrahospitalaria, se subraya la eficacia de qSOFA y SOFA en un contexto más 

amplio que incluye tanto CAP como HCAP. Esto sugiere que, aunque CURB-65 es 

un indicador eficaz, qSOFA y SOFA también proporcionan información valiosa en 

diferentes contextos de neumonía.  

Un estudio realizado por Grudzinska et al. (46) señaló que CURB-65 supera a 

qSOFA en la predicción de la severidad de la neumonía extrahospitalaria. Los 

hallazgos sugieren que CURB-65, con su mejor capacidad discriminativa, es más 

eficiente para identificar pacientes con un mayor riesgo de complicaciones graves. 

Aunque qSOFA también se reveló como una herramienta útil, su rendimiento fue 

moderado en comparación con CURB-65. La correlación positiva moderada entre 

CURB-65 y qSOFA indica que, a pesar de sus diferencias, ambas escalas pueden 

reflejar distintos aspectos de la severidad de la neumonía. Además, los hallazgos 

del estudio destacaron la importancia de considerar múltiples factores en la 

evaluación de la severidad de la neumonía. La variabilidad en los niveles de urea y 

las presiones arteriales, por ejemplo, subraya la complejidad de la enfermedad y la 

necesidad de un enfoque holístico en su manejo. La diferencia significativa en las 

medianas de la puntuación CURB-65 observada en la prueba de Mann-Whitney 

entre dos grupos comparados enfatiza aún más la relevancia de esta herramienta 

en la práctica clínica. En comparación con estudios similares en pacientes con 

neumonía, tanto en contextos de CAP como en pacientes críticos con COVID-19, 

los hallazgos del equipo de investigación resaltan la utilidad de CURB-65 en 

diversos entornos clínicos. Aunque otros estudios también han evaluado 

herramientas adicionales como SOFA y Lac-CURB-65, el estudio actual se 

concentra en proporcionar una evaluación clara y directa de CURB-65 y qSOFA, 

enfatizando su aplicabilidad en la neumonía extrahospitalaria.  

Otro estudio como Özyurt et al. (47) examinó la efectividad de los puntajes qSOFA, 

PSI (Pneumonia Severity Index) y CURB-65 en predecir la mortalidad en pacientes 

con neumonía adquirida en la comunidad (CAP), incluyó 100 pacientes  
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hospitalizados, evaluando variables como la edad, género, condiciones 

comórbidas, historia de tabaquismo, uso previo de antibióticos y datos de 

laboratorio. El estudio de los investigadores demostró que CURB-65 era más eficaz 

que qSOFA en la predicción de la severidad de la neumonía, lo cual coincide con 

el estudio y sus hallazgos comparados en términos de la utilidad de CURB-65. Sin 

embargo, una diferencia clave es que el estudio comparado también encontró que 

qSOFA, aplicado en el momento del ingreso, era una herramienta valiosa para 

predecir la mortalidad. el estudio comparado sugiere que qSOFA sigue siendo 

relevante, especialmente cuando se utiliza de manera oportuna al ingreso del 

paciente. Esto indica la importancia de una evaluación rápida y eficiente en el 

entorno clínico. Además, la inclusión del PSI en el estudio comparado proporciona 

una perspectiva más amplia, sugiriendo que una combinación de herramientas de 

evaluación puede ser beneficiosa en el manejo de la neumonía adquirida en la 

comunidad. CURB-65 se destaca como una herramienta eficaz, pero la inclusión 

de qSOFA y PSI podría mejorar la precisión en cuanto predecir los resultados 

clínicos, como la mortalidad, en pacientes con neumonía.  
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VI. CONCLUSIONES

CURB-65 es una herramienta más precisa que qSOFA en la predicción de la 

severidad de la neumonía extrahospitalaria en el año 2018 – 2023 en atendidos en 

el Hospital Santa Isabel Porvenir - Trujillo. La evaluación estadística demostró que 

CURB-65, con su mayor capacidad discriminativa, se correlaciona 

significativamente con los indicadores de severidad de la enfermedad. En los 

resultados se mostró que la mayoría de los pacientes tenían puntuaciones bajas en 

ambas escalas, pero CURB-65 tuvo un rendimiento superior en identificar casos 

con mayor riesgo de complicaciones graves. Además, el análisis de correlación de 

Spearman reveló una correlación positiva moderada entre CURB-65 y qSOFA, 

indicando que, aunque relacionadas, estas herramientas reflejan distintos aspectos 

de la severidad de la neumonía. La prueba de Mann-Whitney confirmó diferencias 

estadísticamente significativas en las puntuaciones de CURB-65 entre grupos de 

pacientes con distintos niveles de severidad, mientras que qSOFA no mostró 

diferencias significativas. Este análisis estadístico robusto subraya la superioridad 

de CURB-65 como herramienta de evaluación en la neumonía extrahospitalaria, 

recomendando su uso preferente para una evaluación clínica precisa y efectiva de 

la severidad de la enfermedad.  
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VII. RECOMENDACIONES

Se recomienda la atención inmediata al paciente con NAC, el correcto tratamiento 

antimicrobiano y cuidado de los antecedentes de salud que estén asociados, el 

aporte de ayuda oxigenatoria en caso necesario, hidratación, o ventilación 

mecánica y/o intubación de ser necesario. Se sugiere un seguimiento, valorar o 

reevaluar en caso de falla de tratamiento o complicaciones, y con ayuda de un 

control radiológico para verificar la respuesta al tratamiento y remisión de la 

enfermedad.  
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ANEXOS: ANEXO N°1: MATRIZ DE EVALUACIÓN POR JUICIO DE EXPERTOS, FORMATO UCV

Paciente:  

SEXO: HOMBRE  MUJER  

VARIABLES DE ESCALA CURB-65  

o Confusión (desorientación en tiempo/espacio/persona): SI (1)  NO (0) 

o Urea ¿≥20mg/dl O 7mmol/L?: SI (1)  NO (0) 

o Frecuencia Respiratoria ¿≥30rpm?: SI (1)  NO (0) 

o PAS/PAD ¿PAS<90 y/o PAD <65 mmHg?: SI (1)  NO (0) 

o Edad ¿≥65 años?: SI (1)  NO (0) 

o Puntuación sumatoria CURB-65: (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 

o LEVE (0-1)  MODERADA (2)  SEVERA (3-5) 

VARIABLES DE ESCALA QSOFA 

o Fr: (≥22 respiraciones x’): SI (1)  NO (0) 

o Alteración del sensorio. (ECG ≤13 puntos): SI (1)  NO (0) 

o Presión arterial sistólica: (≤100mmHg): SI (1)  NO (0) 

o Puntuación sumatoria QSOFA: (1)  (2)  (3) 

o LEVE (0-1)  MODERADA (2)  SEVERA (3) 

Factores de riesgo o Comorbilidades: 

o HTA  DM  OTROS   

Fecha de ingreso al hospital:   

Fecha de alta:   

Signos y síntomas presentes al ingreso:   

Complicación o evento adverso ocurrido durante la hospitalización: SI  NO  Datos 

Cuidados Intensivos:  

o Duración de estancia hospitalaria:

o Necesidad del uso de apoyo mecánico: SI  NO 

Defunción: SI  NO 
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ANEXO N°2: NTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS

PACIENTE MASCULINO FEMENINO CONFUSIÓN UREA FR PAS/PAD EDAD SUMATORIA  

HC N°1 SI NO 35  5 1  

HC N°2 SI NO 35  7 1  

HC N°3 SI NO 48  8 MESES 1  

HC N°4 SI NO 28  5 0  

HC N°5 SI NO 40  3 1  SCORE PULMONARE:5 

HC N°6 SI NO 30 80/50 69 3  

HC N°7 SI NO 48  9 MESES 1  

HC N°8 SI 54  2 1  

HC N°9 SI NO 17  7 0  

HC N°10 SI NO 5 0  

HC N°11 SI NO 72  2 1  PCR:192MG/DL 

HC N°12 SI NO 35  5 1  

HC N°13 SI NO 30.5 26 162/79 66 2  

HC N°14 SI SI (ECG:9PUNTOS) 28 104/72 76 2  

HC N°15 SI NO 32.2 19 150/94 72 2  

HC N°16 SI NO 18.65 36 110/60 60 4  CURB65: 2PUNTOS 

HC N°17 SI SI (ECG: 13PTS) 29 116/65 87 2  

HC N°18 SI NO 78.65 32 140/99 81 3  

HC N°19 SI NO 39 21 138/95 90 2  

HC N°20 SI NO REPORTA 20 95/56 86 2  

HC N°21 SI NO 22.1 30 107/50 41 2  

HC N°22 SI SI 32.1 24 154/87 78 3  

HC N°23 SI NO REPORTA 49.3 NO REPORTA NO REPORTA 73 2  

HC N°24 SI NO 45  4 1  

HC N°25 SI NO 40  2 1  

HC N°26 SI NO 60  9 MESES 1  

HC N°27 SI SI ( ECG:12PTS) 82.73 42 92/56 91 5  

HC N°28 SI NO 37.5 28 117/76 94 2  

HC N°29 SI NO 62  5MESES 1  

HC N°30 SI NO 54  2MESES 1  

HC N°31 SI NO 30 130/90 54 1  

HC N°32 SI NO 19.74 21 103/59 73 3  

HC N°33 SI NO 26 120/80 69 1  

HC N°34 SI NO 11.25 21 162/57 69 AÑOS 3  

HC N°35 SI NO 19 145/83 38 AÑOS 0  

HC N°36 SI NO 16.36 30 102/64 76 AÑOS 3  

HC N°37 SI NO 28 125/90 66 AÑOS 1  

HC N°38 SI NO 30  8 AÑOS 1  

HC N°39 SI NO 46  9 AÑOS 1  

HC N°40 SI NO 56  2 AÑOS 1  

HC N°41 SI NO 45  7 MESES 1  

HC N°42 SI NO 38  4 MESES 1  

HC N°43 SI NO 1 AÑO 9 MES 0  

HC N°44 SI NO 46 AÑOS 0  

HC N°45 SI NO 32.8 36 100/60 83 AÑOS 4  

HC N°46 SI NO 57.3 28 150/50 99 AÑOS 3  

HC N°47 SI NO 19 145/83 38 AÑOS 0  

HC N°48 SI NO 30  2 AÑOS 1  

HC N°49 SI NO 32 AÑOS 0  

HC N°50 SI NO 40  22 DIAS 1  

HC N°51 SI NO 42  1 MES 26 DÍA 1  

HC N°52 SI NO 64  1 MES 1  

HC N°53 SI NO 41.6 27 105/57 74 AÑOS 3  

HC N°54 SI NO 42  10 AÑOS 1  

HC N°55 SI NO 59  11 MESES 1  

HC N°56 SI NO 21 142/80 64 AÑOS 1  

HC N°57 SI NO 21.9 26 120/80 90 AÑOS 2  

HC N°58 SI NO 18 110/60 36 AÑOS 0  

HC N°59 SI NO 0  

HC N°60 SI NO 18.36 30 90/60 22 AÑOS 3  

HC N°61 SI NO 11 MESES 0  

HC N°62 SI NO 88 AÑOS 1  

HC N°63 si NO 31.1 30 107/50 41 AÑOS 3  

HC N°64 SI NO 49.3  73 AÑOS 2  

HC N°65 si NO 82.73  91 años 2  

PACIENTE FR ALT. SENSORIO PAS SUMATORIA 
HC N°1 35 NO 1 

HC N°2 35 NO 1 

HC N°3 48 NO 1 

HC N°4 28 NO 1 
HC N°5 40 NO 1 
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HC N°6 30 NO 80/50 2 
HC N°7 48 NO  1 

HC N°8 54 NO  1 

HC N°9 17 NO  1 

HC N°10  NO  0 

HC N°11 72 NO  1 

HC N°12 35 NO  1 

HC N°13 26 NO 162/79 1 

HC N°14 28 SI 104/72 2 

HC N°15 19 NO 150/54 0 

HC N°16 35 NO 110/60 1 

HC N°17 29 SI 116/65 2 

HC N°18 32 NO 140/99 1 

HC N°19 21 NO 138/95 0 

HC N°20 20 NO REPORTA 95/56 1 

HC N°21 30 NO 107/50 1 

HC N°22 24 SI 154/87 2 
 

HC N°23 
NO 
REPORTA 

 

NO REPORTA 
NO 
REPORTA 

 

0 

HC N°24 45 NO  1 

HC N°25 40 NO  1 

HC N°26 60 NO  1 

HC N°27 42 SI ( ECG:12PTS) 92/56 3 

HC N°28 28 NO 117/76 1 

HC N°29 62 NO  1 

HC N°30 54 NO  1 

HC N°31 30 NO 130/90 1 

HC N°32 21 NO 103/59 0 

HC N°33 26 NO 120/80 1 

HC N°34 21 NO 162 0 

HC N°35 19 NO 145 0 

HC N°36 30 NO 102 1 

HC N°37 28 NO 125 1 

HC N°38 30 NO  1 

HC N°39 46 NO  1 

HC N°40 56 NO  1 

HC N°41 45 NO  1 

HC N°42 38 NO  1 

HC N°43  NO  0 

HC N°44  NO  0 

HC N°45 36 NO 100 2 

HC N°46 28 NO 150 1 

HC N°47 19 NO 145 0 

HC N°48 30 NO  1 
HC N°49  NO  0 
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HC N°50 40 NO 1 
HC N°51 42 NO 1 

HC N°52 64 NO 1 

HC N°53 27 NO 105 1 

HC N°54 42 NO 1 

HC N°55 59 NO 1 

HC N°56 21 NO 142 0 

HC N°57 26 NO 120 1 

HC N°58 18 NO 110 0 

HC N°59 NO 0 

HC N°60 30 NO 90 2 

HC N°61 NO 0 

HC N°62 NO 0 

HC N°63 30 NO 107 1 

HC N°64 NO 0 
HC N°65 no 0 

PACIENTE F.RIESGO OCOMORBILIDADES FECHA ING. FECHA ALTA SIGNOS YSINTOMAS COMPLICACIÓN DURANTE HO 

HC N°1 ICTERICIA NEONATAL /FALTA VAC. ANTIMALARICA 18/10/202 VÓMITOS Y TOS EXIGENTE NO 

HC N°2 NIEGA 8/10/202 11/10/202 FIEBRE Y TOS NO 

HC N°3 NIEGA/FALTA VAC. INFLUENZA 9/10/202 TOS NO 

HC N°4 NIEGA 9/09/202 11/09/202 TOS EXIGENTE NO 

HC N°5 NIEGA/FALTA VAC. INFLUENZA (2 DOSIS) 27/07/202 28/07/202 TOS PERSISTENTE NO 

HC N°6 DM2 YNEUMONIAHACE4 MESES/ ALCOHOLISMO 25/03/201 6/04/201 AGITACIÓN/CEFALEA/TOS SECA NO EXIGENTE NO 

HC N°7 NIEGA/FALTA VAC. INFLUENZA (2 DOSIS) 2/07/202 5/02/202 FIEBRE Y DIFICULTAD RESPIRATORIA NO 

HC N°8 FALTA VACUNAS DE 6 MESES, 12MESES,15MESES 8/05/202 10/05/223 FIEBRE, TOS EXIGENTE QUEPERSISTEHASTA VOMITOS NO 
HC N°9 PCI 23/05/202 25/05/202 RASH MANOS Y PIES, FIEBRE NO 

HC N°10 FALTA REFUERZO VACUNA INFLUENCIA/ALERGIA AMOXICILINA 25/04/202 TOS EXIGENTE Y DIFICULTAD RESPIRATORIA NO 

HC N°11 NIEGA 27/03/202 28/03/202 FIEBRE Y QUEJIDO ESPIRATORIO NO 

HC N°12 NIEGA 13/04/202 17/04/202 DIFICULTAD RESPIRATORIA NO 

HC N°13 DM2 HACE 4 AÑOS/INFARTO CEREBRAL IZQUIERDO/PADRE FALLECIDO DE CA DEPROSTATA 22/05/202 DISNEA YHEMOPTISIS NO 

HC N°14 DM2, HTA 8/03/202 FALLECIDO- 09/03/2023 ECG:9PUNTOS, INSUF. RESPIRATORIA AGUDA, SI 

HC N°15 D/C PREDIABETES,HTA 12/01/202 TOS HACE 8 DIAS CON EXPECTORACION VERDOSA/VOMITOS NO 

HC N°16 NINGUNO 12/10/202 DISNEA YFIEBRE SI 

HC N°17 OPERADO PROSTATA HACE 15a, GASTRITIS CRÓNICA 3/10/202 TOS, FIEBRE. DOLOR ABDOMINAL NO 

HC N°18 PARKINSON 1/10/202 8/10/202 TOS SECA PERSISTENTE,SD, DIARREICO, VOMITOS SI 

HC N°19 HTA(LOSARTAN Y ASPIRINA) 12/05/202 DIFICULTAD RESPIRATORIA. SOMNOLIENCIA NO 

HC N°20 NO REPORTA 2/11/202 TOS NO REPORTA 

HC N°21 DM2 HACE 5 A, 20/10/202 22/10/202 DISNEA, EDEMAS MMII NO 

HC N°22 HTA Y ACV HACE 4 AÑOS, ,PROSTACTETOMIA HACE 5 A, FX DE CUELLOFEMORAL HACE 1 MES, NAC HACE 3 A 19/01/202 SD FEBRIL Y DELIRIO NO 
HC N°23 HIPOTIROIDISMO (LEVOTIROXINA) DEMENCIA SENIL HACE 1 A 24/02/202 SD FEBRIL Y MALESTARGENERAL NO 

HC N°24 NIEGA 18/05/202 TOS POCO EXIGENTE, T°40°X 5 DIAS, RESPIRACIO RAPIDA EPI NO 

HC N°25 PREMATURO/ ANTIMALARICA 3/05/202 6/05/202 DIFICULTADRESPIRATORIA, T°39.5 NO 
HC N°26 NIEGA 7/05/202 11/05/202 RESPIRACIÓN RAPIDA, IRRITABILIDAD NO 

HC N°27 ALZHEIMER HACE 5 A 19/05/202 19/05/202 DISNEA/LIPOTIMIA/TOS NO 

HC N°28 DEMENCIA SENIL/FOBROSIS PULMONAR HACE 3 A, TBC PULMONAR HACE18 A 16/03/202 20/03/202 DIFICULTAD RESPIRATORIA NO 

HC N°29 PREMATURO DE34 SS 31/05/202 2/06/202 TOS Y FIEBRE NO 

HC N°30 ICTERICIA NEONATAL AL TERCER DIA 9/05/202 17/05/202 RINORREA Y TAQUIPNEA NO 

HC N°31 NIEGA 1/06/202 3/06/202 DISNEA, MALESTAR GENERAL, SATURACION 82% NO 

HC N°32 NIEGA 19/09/202 21/09/202 DIFICULTAD RESPIRATORIA, CANSANCIO, ESCALOFRIOS NO 

HC N°33 PREINFARTO HACE2 MESES,  HTA HACE5 A 20/09/202 25/09/202 TOS PRODUCTIVA, DIFICULTAD RESPIRATORIA NO 

HC N°34 diabetes, acv 13/09/202 VÓMITOS Y TOS EXIGENTE NO 

HC N°35 HTA 25/08/202 1/09/202 FIEBRE Y TOS NO 

HC N°36 FIBROSIS PULMONAR 12/07/202 17/07/202 TOS PRODUCTIVA NO 
HC N°37 ASMA, HTA 29/05/202 31/05/202 DIFICULTAD RESPIRATORIA NO 

HC N°38 ASMA 22/08/202 24/08/202 TOS PRODUCTIVA + DISNEA NO 

HC N°39 RETARDO MENTAL, EPILEPSIA 19/07/202 28/07/202 FIEBRE Y TOS NO 
HC N°40 NIEGA 17/07/202 21/07/202 TOS, DIARREA Y FIEBRE NO 

HC N°41 NIEGA 4/07/202 11/07/202 TOS PRODUCTIVA NO 

HC N°42 NIEGA 30/09/202 3/10/202 DIFICULTAD RESPIRATORIA NO 

HC N°43 NIEGA 23/01/202 26/01/202 DISNEA A POCOS ESFUERZOS NO 

HC N°44 NIEGA 2/04/201 9/04/201 MOLESTIASRESPIRATORIAS NO 

HC N°45 NEOPLASIA 1/10/201 2/10/201 TOS PRODUCTIVA NO 

HC N°46 HTA 14/05/201 May-1 DIFICULTAD RESPIRATORIA NO 

HC N°47 DM, OBESIDAD, ASMA 25/08/202 1/09/202 DISNEA A POCOS ESFUERZOS NO 

HC N°48 NIEGA 4/06/202 MOLESTIASRESPIRATORIAS NO 

HC N°49 NIEGA 10/06/202 16/06/202 VÓMITOS Y TOS EXIGENTE NO 
HC N°50 NIEGA 21/06/202 22/06/202 FIEBRE Y TOS NO 

HC N°51 NIEGA 22/12/202 25/12/202 TOS PRODUCTIVA NO 

HC N°52 NIEGA 5/07/202 7/07/202 DISNEA NO 

HC N°53 DM, OBESIDAD, ASMA 22/05/202 23-Ma TAQUIPNEA+ FIEBRE NO 

HC N°54 ASMA 19/11/202 21/10/202 DIFICULTAD RESPIRATORIA NO 

HC N°55 NIEGA 17/03/202 FIEBRE Y TOS NO 

HC N°56 TB,DM,HTA 12/10/201 16/10/201 FIEBRE Y TOS NO 

HC N°57 FIBROSIS PULMONAR 16/03/201 19/03/201 TOS PRODUCTIVA + DISNEA NO 

HC N°58 NIEGA 14/11/202 14/11/202 FIEBRE Y ESCALOSFRÍOS NO 

HC N°59 HTA, ASMA 25/02/201 4/03/201 TOS PRODUCTIVA NO 

HC N°60 NIEGA 8/03/201 10/03/201 DISNEA NO 
HC N°61 NIEGA 6/06/202 7/06/202 TAQUIPNEA+ FIEBRE NO 

HC N°62 NIEGA 13-Oc 14/10/202 DIFICULTAD RESPIRATORIA NO 

HC N°63 DM, ANEMIA 20/10/202 27-Oc FIEBRE Y TOS NO 

HC N°64 ALZHEIMER 19/05/202 19/05/202 DIFICULTAD RESPIRATORIA NO 
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PACIENTE CUIDADOS INTENSIVOS DURACION DE ESTANCIA HOSP. NECESIDAD DE APOYO MECANICO DEFUNCIÓN 

HC N°1 NO NO NO NO 

HC N°2 NO NO NO NO 

HC N°3 NO NO NO NO 

HC N°4 NO NO NO NO 

HC N°5 NO NO NO NO 

HC N°6 NO NO NO NO 

HC N°7 NO NO NO NO 

HC N°8 NO NO NO NO 

HC N°9 NO NO NO NO 

HC N°10 NO NO NO NO 

HC N°11 NO NO NO NO 

HC N°12 NO NO NO NO 

HC N°13 NO NO REPORTA NO NO 

HC N°14 NO 1 OXIGENO SI 

HC N°15 NO NO REPORTA NO NO 

HC N°16 NO NO REPORTA OXIGENO NO 

HC N°17 NO NO REPORTA OXIGENO NO 

HC N°18 NO 7 OXIGENO NO 

HC N°19 NO NO REPORTA OXIGENO NO 

HC N°20 NO NO REPORTA NO REPORTA NO 

HC N°21 NO 3 OXIGENO NO 

HC N°22 NO NO OXIGENO NO 

HC N°23 NO NO REPORTA OXIGENO NO 

HC N°24 NO NO OXIGENO NO 

HC N°25 NO NO NO NO 

HC N°26 NO 5 NO NO 

HC N°27 NO 12HORAS OXIGENO NO 

HC N°28 NO 4 NO NO 

HC N°29 NO 3 NO NO 

HC N°30 NO 9 NO NO 

HC N°31 NO 3 OXIGENO NO 

HC N°32 NO 3 OXIGENO NO 

HC N°33 NO 5 OXIGENO NO 

HC N°34 NO SI NO NO 

HC N°35 NO SI NO NO 

HC N°36 NO SI NO NO 

HC N°37 NO SI NO NO 

HC N°38 NO SI NO NO 

HC N°39 NO SI NO NO 

HC N°40 NO SI NO NO 

HC N°41 NO SI NO NO 

HC N°42 NO SI NO NO 

HC N°43 NO SI NO NO 

HC N°44 NO SI NO NO 

HC N°45 NO SI NO NO 

HC N°46 NO SI NO NO 

HC N°47 NO SI NO NO 

HC N°48 NO SI NO NO 

HC N°49 NO SI NO NO 

HC N°50 NO SI NO NO 

HC N°51 NO SI NO NO 

HC N°52 NO SI NO SI 

HC N°53 NO SI NO NO 

HC N°54 NO SI NO NO 

HC N°55 NO SI NO SI 

HC N°56 NO SI NO SI 

HC N°57 NO SI NO NO 

HC N°58 NO SI NO NO 

HC N°59 NO SI NO NO 

HC N°60 NO SI NO NO 

HC N°61 NO SI NO NO 

HC N°62 NO SI NO NO 

HC N°63 NO SI NO NO 

HC N°64 NO SI NO NO 

HC N°65 NO NO NO NO 

 
 

 

ANEXO N°3: TABLA DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
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Nº PACIENTE EDAD años Sexo Puntuacion CURB-65 Puntuacion Q-SOFA Clasificacion de severidad 

1 5 MASCULINO 1 1 No severo 

2 7 FEMENINO 1 1 No severo 

3 0.6 FEMENINO 1 1 No severo 

4 5 MASCULINO 0 1 No severo 

5 3 FEMENINO 1 1 No severo 

6 69 MASCULINO 3 2 No severo 

7 0.75 MASCULINO 1 1 No severo 

8 2 FEMENINO 1 1 No severo 

9 7 FEMENINO 0 1 No severo 

10 5 FEMENINO 0 0 No severo 

11 2 MASCULINO 1 1 No severo 

12 5 FEMENINO 1 1 No severo 

13 66 MASCULINO 2 1 No severo 

14 76 MASCULINO 2 2 Severo 

15 72 FEMENINO 2 0 No severo 

16 60 MASCULINO 4 1 Severo 

17 87 MASCULINO 2 2 Severo 

18 81 FEMENINO 3 1 Severo 

19 90 MASCULINO 2 0 Severo 

20 86 MASCULINO 2 1 No severo 

21 41 MASCULINO 2 1 Severo 

22 78 MASCULINO 3 2 Severo 

23 73 FEMENINO 2 0 Severo 

24 4 FEMENINO 1 1 Severo 

25 2 FEMENINO 1 1 No severo 

26 0.75 MASCULINO 1 1 Severo 

27 91 MASCULINO 5 3 Severo 
28 94 FEMENINO 2 1 No severo 
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29 0.4 MASCULINO 1 1 No severo 

30 0.2 FEMENINO 1 1 No severo 

31 54 MASCULINO 1 1 Severo 

32 73 MASCULINO 3 0 Severo 

33 69 FEMENINO 1 1 Severo 

34 69 FEMENINO 3 0 No severo 

35 38 FEMENINO 0 0 No severo 

36 76 FEMENINO 3 1 No severo 

37 66 FEMENINO 1 1 No severo 

38 8 MASCULINO 1 1 No severo 

39 9 MASCULINO 1 1 No severo 

40 2 FEMENINO 1 1 No severo 

41 7 MASCULINO 1 1 No severo 

42 4 MASCULINO 1 1 No severo 

43 2 FEMENINO 0 0 No severo 

44 46 FEMENINO 0 0 No severo 

45 83 FEMENINO 4 2 No severo 

46 99 FEMENINO 3 1 No severo 

47 38 FEMENINO 0 0 No severo 

48 2 MASCULINO 1 1 No severo 

49 32 FEMENINO 0 0 No severo 

50 0.08 MASCULINO 1 1 No severo 

51 0.08 MASCULINO 1 1 No severo 

52 0.08 MASCULINO 1 1 Severo 

53 74 FEMENINO 3 1 No severo 

54 10 MASCULINO 1 1 No severo 

55 11 FEMENINO 1 1 Severo 

56 64 MASCULINO 1 0 Severo 
57 90 MASCULINO 2 1 No severo 
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58 36 MASCULINO 0 0 No severo 

59 12 FEMENINO 0 0 No severo 

60 22 MASCULINO 3 2 No severo 

61 0.9 FEMENINO 0 0 No severo 

62 88 FEMENINO 1 0 No severo 

63 41 MASCULINO 3 1 No severo 

64 73 FEMENINO 2 0 No severo 
65 91 MASCULINO 2 0 No severo 
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ANEXO N°4: MODELO DE CONSENTIMIENTO Y/O ASENTIMIENTO INFORMADO, FORMATO UCV 

Facultad de Ciencias de la Salud 
Escuela Profesional de Medicina 

Unidad de Investigación 

Carta N° 309-2023-UI-EM-FCS-UCV 

Trujillo, 13 de octubre de 2023 
Señora Doctora  

JULISSA KARIN TARRILLO BAUTISTA 

Directora Médico 

Hospital Distrital 

Santa Isabel El 

Porvenir  

De mi especial consideración. 

A través de la presente, le hago llegar mi saludo personal y universitario, a la vez 

comunicarle que, las alumnas del Ciclo XIV del Programa Académico de Medicina de 

la Universidad César Vallejo CINDY MARGORI SIFUENTES BAZÁN Y 

PIERINA ALESSANDRA MENDOZA ZAVALETA, desean desarrollar su 

Proyecto de Investigación Efectividad del score curb-65 y la puntuación 

Qsofa como predictor de severidad en neumonía extrahospitalaria, en la 

distinguida institución que usted dirige. El proyecto ha sido aprobado ya por un 

jurado ad hoc con Resolución Directoral N° 065-2023-UCV-VA-P23-S/DE. 

El mencionado proyecto está siendo asesorado por el Mg. Claudio Eduardo 

Quiñones Cerna, quien es docente RENACYT de nuestra Escuela. 

En este contexto, solicito a usted, brindar las facilidades del caso a nuestra 

alumna, para poder recolectar los datos necesarios para el desarrollo de su 

investigación y posterior elaboración de su Tesis.  

Seguro de contar con vuestra anuencia, le reitero mi saludo y 

consideración Agradezco su atención a la presente, muy 

atentamente,  

MIGUEL ANGEL TRESIERRA AYALA 
Jefe de la Unidad de Investigación  
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA

Declaratoria de Autenticidad del Asesor
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