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2 RESUMEN 

Factores biológicos y sociales que influyen al desarrollo de sepsis en pacientes geriátri-

cos con diagnóstico de neumonía en el servicio de urgencias del hospital general re-

gional No. 20 de Tijuana. 
Investigadores: 
Karla Tafoya, Omar De La Vega, Maria Cecilia Anzaldo. 

Antecedentes: La sepsis se encuentra dentro de las 10 causas de mortalidad en pa-

cientes mayores de 65 años en EUA. La neumonía es el sitio de infección más común, 

y es asociado a alta mortalidad. Los factores de riesgo identificados son género mascu-

lino, etilismo, hipertensión y  diabetes mellitus. Objetivo general: Conocer los factores 

biológicos y sociales que influyen al desarrollo de sepsis en pacientes geriátricos con 

diagnóstico de neumonía en el servicio de urgencias del HGR No. 20. Material y méto-

dos: Autorizado el protocolo de investigación por el Comité local de Investigación y éti-

ca en investigación en salud y habiendo solicitado autorización por el director del hospi-

tal, se realizó estudio de investigación en urgencias del HGR No. 20, en Tijuana de julio 

a noviembre 2017. El estudio es observacional, transversal, prospectivo, descriptivo. Se 

incluyó población geriátrica, con el diagnóstico de sepsis secundario a neumonía. La 

información se obtuvo mediante interrogatorio, expediente médico, aplicación de cues-

tionarios, muestras sanguíneas. Se tomaron variables biológicas, sociodemográficas. El 

análisis de datos se realizó con estadística descriptiva, medidas de tendencia central y 

de dispersión para variables, frecuencias. Estadística no paramétrica con prueba chi 

cuadrada y prueba de correlación Spearman. El análisis de resultados se uso el pro-

grama estadístico SPSS. Resultados: La edad fue 65-74 años con un 41.5%. Seguido 

de 75-84 años con un 39%, de 85 años o más con 19.5%. Conclusiones: Se  observo 

que los factores que más se asocian a la presencia de sepsis secundaria a neumonía 

en el paciente geriátrico son hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus. 

Palabras clave: 
Neumonía, Sepsis, Geriatría 
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3 MARCO TEÓRICO 

La guía británica publicada en 2009 define neumonía como signos y síntomas consis-

tentes con una infección aguda de las vías áreas inferiores asociados a un infiltrado ra-

diológico nuevo, para el cual no hay otra explicación (p. Ej. no edema pulmonar).1 

La campaña sobreviviendo a la sepsis del 2012 define a esta como la presencia (posi-

ble o documentada) de una infección junto con manifestaciones sistémicas. Utilizando 

variables generales (Ej. fiebre, taquicardia, etc), variables inflamatorias (leucocitosis, 

proteína C reactiva elevada), variables hemodinámicas (hipotensión arterial), variables 

de disfunción orgánica (hipoxemia arterial, oliguria, anomalías en la coagulación, íleo, 

trombocitopenia, hiperbilirrubinemia), variables de perfusión tisular (hiperlactatemia, re-

ducción del llenado capilar o moteado). 2,3 

La sepsis grave se definió como sepsis asociada a disfunción orgánica, anormalidades 

de la perfusión o hipotensión inducida  por la sepsis la cual responde a la adecuada 

administración de líquidos. Choque séptico se define como sepsis grave con hipoten-

sión que no responde a la reanimación con líquidos. 4 

En febrero de 2016 es publicado el tercer consenso de sepsis y choque séptico el cual 

define a la sepsis como una condición que amenaza la vida, secundario a disfunción 

orgánica causado por un respuesta desregulada del huésped a la infección. El choque 

séptico es definido como un subconjunto de la sepsis en el que las anormalidades sub-

yacentes del metabolismo celular y circulatorio son lo suficientemente profundas como 

para aumentar sustancialmente la mortalidad. Retirando la definición de sepsis severa. 
5 

La neumonía se va a producir cuando existe una constante exposición a aire contami-

nado y aspiración frecuente de la flora nasofaríngea, hacen al parénquima pulmonar 

susceptible a los microorganismos virulentos. Existen mecanismos de defensa respira-

toria, que en condiciones normales mantienen a los pulmones libre de bacterias. Cuan-

do falla alguno (s) puede causar neumonía; entre estas condiciones se encuentra: al-

teración en la flora normal en la orofaringe, depresión del reflejo de la tos y de la glotis, 

alteración del estado de consciencia, daño en mecanismo mucociliar. 6 
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Existen diferencias entre el adulto mayor y el joven que afectan la fisiopatología de la 

sepsis. Entre estos son los niveles elevados de TNF-a (factor de necrosis tumoral alfa), 

IL-1 (interleucina 1) e IL-6 (interleucina 6) circulante, así como un incremento de las 

moléculas de adhesión (Ej. Marcadores de daño endotelial activado) han sido observa-

do en pacientes ancianos con sepsis. Además el aumento de la edad es asociado a in-

cremento de los niveles circulatorios de IL-6 y dímero d, factor VII activado, y otros fac-

tores de la coagulación, los cuales indican la activación de la respuesta inflamatoria y 

de la coagulación. 7 

Dentro de los factores de riesgo identificados para el desarrollo de neumonía son: 

edad, género masculino, fumador activo, diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia cardíaca 

congestiva, cáncer avanzado no pulmonar, asma, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, demencia, evento vascular cerebral, uso de prednisona, uso de oxígeno domi-

ciliario, número de consultas médicas elevadas y hospitalización por neumonía en el 

año previo. 8 

La incidencia de sepsis parece aumentar conforme incrementa la edad esto se asocia a 

un incremento de la comorbilidades, desnutrición, institucionalización, exposición a in-

strumentación y alteración en el sistema inmunológico. 7,9 

Los factores que contribuyen al riesgo aumentado y a la incidencia en las personas de 

edad avanzada incluyen: los defectos en la integridad de las barreras epiteliales, la 

disminución del reflejo de las náuseas y vómito, alteraciones en los niveles de con-

sciencia, inmovilidad, enfermedades médicas concomitantes, dependencia servicios 

médicos, disminución de las reservas fisiológicas, deficiencias endocrinas y la malnutri-

ción. 10 

En la población geriátrica la presentación atípica de la enfermedad retrasa el diagnósti-

co y el tratamiento. Algunos factores confusores son las condiciones médicas crónicas, 

polifarmacia, disminución de la funcionalidad y estado inmune alterado. Los ancianos 

típicamente sufren 1 o más condiciones crónicas que prioriza la hospitalización.11 

El diagnóstico de neumonía se realiza mediante la evidencia de infección (fiebre, leu-

cocitosis), signos y síntomas de localización en el sistema respiratorio (tos, aumento de 

la producción de esputo, respiración corta, dolor torácico, exploración pulmonar anor-

mal), y  en la radiografía de tórax infiltrados nuevos, o cambios nuevos. 12 
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Sin embargo los signos y síntomas de neumonía adquirida en la comunidad (NAC) se 

presentan con menos probabilidad en los ancianos, así mismo no tienen características 

específicas, siendo la confusión el dato más frecuente. 13 

La sepsis es identificada al presentar 2 o más puntos de SOFA (Sequential Organ Fail-

ure Assessment) en pacientes con sospecha de infección. El qSOFA (quick SOFA) 

sustituye al SOFA en aquellos pacientes en que los componentes del SOFA no son 

rutinariamente medidos, fue introducido para el tamizaje de pacientes que pudieran 

tener sepsis. El qSOFA utiliza la frecuencia respiratoria >21 por minuto, Tensión arterial 

sistólica <100mmHg y alteración del estado mental. Con adecuada validez. 14 

El tratamiento de acuerdo a las guías de la IDSA (Infectious Disease Society of Ameri-

ca) en pacientes hospitalizados con neumonía adquirida en la comunidad se recomien-

da el uso de fluoroquinolona o beta lactámico  (cefotaxima, ceftriaxona, ampicilina)  

más mácrolido. En pacientes hospitalizados en cuidados intensivos se recomienda B 

lactámico (cefotaxima, ceftriaxona o ampicilina sulbactam) más azitromicina o fluoro-

quinolona.15 

El manejo de los pacientes con sepsis y choque séptico en ancianos debe ser de 

acuerdo a las guías internacionales de sobrevivido a la sepsis. La resucitación tem-

prana ha demostrado que mejoran la sobrevida en los diferentes grupos de edad. El 

manejo principal es similar al usado en adultos jóvenes, estos incluyen el control tem-

prano de la fuente, la terapia antimicrobiana dirigida tempranamente,  el uso de 

volúmenes tidales bajos durante la ventilación mecánica.16 

El pronóstico de sobrevida en pacientes mayores de 65 años es menor (60%) en 

relación a los pacientes sépticos menores de 65 años (93%). 17 

Además las condiciones geriátricas (síndromes geriátricos) entre los sobrevivientes de 

sepsis es más alta en comparación con la población general de adultos. Por ejemplo  

existe un aumento en el síndrome de caídas (32% vs 9%). Encontraron resultados simi-

lares en incontinencia, disminución de IMC (índice de masa corporal) y de la visión. 18 

�10



4 ANTECEDENTES 

En España la incidencia de neumonía aumenta con la edad, entre los 65 y 74 años se 

calcula en 10/1000 habitantes por año y en mayores de 85 años de 29.4/1000 habi-

tantes. En la actualidad la neumonía es el cuarto diagnóstico más frecuente al alta de 

los  pacientes hospitalizados en mayores de 65 años. En los últimos 10 años se ha 

producido un incremento en el diagnóstico de neumonía al alta de los ancianos (54941 

en 2000 vs 69154 en 2010). 19 

En México, Araceli Escobar y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de 

1984 a 2010, utilizando la información nacional de neumonía disponible en los anuarios 

de morbilidad del Centro Nacional de Vigilancia Epidemiológica y Control de las Enfer-

medades (CENAVECE) en los cuáles muestran una tendencia ascendente en los adul-

tos de 45 a 64 años y en los de 65 años o más de edad, 68.37 y 153.49%, respectiva-

mente. 20 

La sepsis se encuentra dentro de las 10 causas de mortalidad en pacientes mayores de 

65 años en Estados Unidos de América (EUA) desde el 2010. Los pacientes ancianos 

representan una gran proporción de los pacientes sépticos en un 65-80%. 21 

Las infecciones del aparato respiratorio, particularmente la neumonía es el sitio de in-

fección más común (causante de sepsis) y es asociado a alta mortalidad. Los hombres 

y los alcohólicos son particularmente predisponentes para neumonía, siendo las infec-

ciones urinarias más frecuentes en mujeres. Otras causas común de sepsis incluyen 

infección abdominal, infecciones de piel y tejidos blandos, sistema nervioso y endo-

carditis. 22 

Prashant Nasa y colaboradores realizaron un estudio en el hospital del New Delhi en la 

unidad de cuidados intensivos,  en donde encontraron que pacientes con sepsis severa 

y choque séptico el sitio más común de infección es el aparato respiratorio en un 

45.5%. Además que a mayor edad incrementa la mortalidad (menores de 60 años mor-

talidad del 45.6%,  entre 60 y 80 años del 60.7% y mayores de 80 años mortalidad del 

78.9%). 23 

En Dinamarca se realizó un estudio de casos y controles para determinar las carac-

terísticas de los pacientes que ingresaban a urgencias con diagnóstico de sepsis, el 
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cual reportó que el 47.5% de los enfermos se encontraban entre los 65 y 84 años y 

mayores de 85 años correspondido a un 15.3%. Además que el sitio más frecuente de 

infección eran las vías aéreas inferiores con un 62.9%, seguido de infección de vías 

urinarias en 24.2%. 24 

La información acerca de las variables que predicen la mortalidad en pacientes an-

cianos con sepsis es escasa. Además las características epidemiológicas de la sepsis 

en este grupo de especial de enfermos no han sido evaluadas exhaustivamente, siendo 

necesaria una profunda investigación al respecto. La incidencia de sepsis entre los 

mayores de 65 años es casi 13 veces mayor que en pacientes jóvenes. La incidencia 

de sepsis grave es mucho mayor en los ancianos que en pacientes jóvenes, y esta 

diferencia aumenta principalmente en el grupo de edad de 75-79 años.25 

La incidencia de sepsis y el riesgo de mortalidad, incrementan significativamente con el 

avance de la edad. En EUA de los 750 000 paciente que anualmente desarrollan sep-

sis, la mayoría tiene más de 65 años. Gran parte de la población tiene 65 años o más y 

se espera que este sector crezca a mayor paso dentro de los próximos 50 años en 

países desarrollados, generando que la sepsis se vuelva un verdadero problema de 

salud pública en un futuro. 26 

En México, Carrillo y colaboradores realizaron un estudio epidemiológico multicéntrico 

transversal descriptivo en las unidades de terapia intensiva que reportó que de 40 957  

internamientos anuales, 11 183 eran casos de sepsis, representando un 27.3% de los 

ingresos. De los 11 183 enfermos, murieron 3 402 (30.4%). La etiología más frecuente 

de sepsis fue de partida abdominal en 47% seguida de pulmonar en un 33%. 27 

Adit A. Ginde et al. encontraron que las comorbilidades más frecuentes en pacientes 

con sepsis  eran hipertensión en un 47% y diabetes mellitus con un 29%. Las causas 

más frecuentes de infección eran pulmonar en un 35% y genitourinario en un 18%. Con 

una mortalidad del 12% a 30 días. 28 
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5 JUSTIFICACIÓN 

La población anciana está incrementando en muchos países. Se estima que al menos 

en los próximos 25 años la población anciana aumente más rápidamente que ningún 

otro grupo de edad. 9 

Baja California cuenta con una población de acuerdo a Instituto Nacional de Estadística 

y Geografía (INEGI) 2015 de 3 315 766 habitantes de los cuales más del 5% pertene-

cen al grupo de edad mayor de 65 años. Muchos de los pacientes de la tercera edad 

cuenta con múltiples comorbilidades cardiovasculares (hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, obesidad, eventos vasculares cerebrales, etc), además de padecer  otros es-

tados de inmunosupresión (cáncer, etc). De acuerdo a estudios previos la infección a 

nivel pulmonar es la causa más frecuente de sepsis en ancianos y la gran mayoría son 

admitidos por el servicio de urgencias. 9   

Es importante conocer la epidemiología, la presentación clínica y los factores que in-

fluyen en el pronóstico a largo plazo en el grupo de pacientes sépticos especialmente 

vulnerables, como es la población de ancianos, con objeto de orientar las decisiones de 

tratamiento y evaluar el pronóstico. 11 

Al conocer los factores de riesgo biológicos y sociales que influyen al desarrollo de 

sepsis se pueden realizar programas preventivos, en los grupos de alto riesgo, y así 

disminuir la incidencia de sepsis.  
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6 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La sepsis en el grupo de edad geriátrica presenta una alta incidencia. Con ello una 

mortalidad elevada, incapacidad subsecuente (deterioro funcional) y alto impacto eco-

nómico. 

Es por eso que se realiza la pregunta de investigación: 

¿Cuáles son los factores biológicas y sociales que influyen al desarrollo de sepsis en 

pacientes geriátricos con diagnóstico de neumonía en el servicio de urgencias del hos-

pital general regional No.20 de Tijuana? 
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7 OBJETIVO 

Objetivo general 

Conocer los factores biológicos y sociales que influyen al desarrollo de sepsis en pa-

cientes geriátricos con diagnóstico de neumonía en el servicio de urgencias del hospital 

general regional No. 20 de Tijuana. 

Objetivos específicos: 

Conocer el perfil sociodemográfico de la población estudiada. 

Determinar el pronóstico por SOFA de los pacientes de la población estudiada. 

Establecer la frecuencia de síndromes geriátricos en la población estudiada. 

Conocer la frecuencia de pacientes que requirieron manejo avanzado de la vía aérea. 
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8 HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS DEL TRABAJO  
Los factores de riesgo biológicos y sociales influyen el desarrollo de sepsis en pacien-

tes geriátricos con diagnóstico de neumonía. 

HIPÓTESIS NULA 
Los factores de riesgo biológicos y sociales no influyen el desarrollo de sepsis en pa-

cientes geriátricos con diagnóstico de neumonía. 
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9 MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño de estudio: 
Prospectivo 

Observacional 

Transversal: Correlacional 

Descriptivo 

Lugar de estudio: 
Sala de urgencias del hospital general regional No. 20 Tijuana. 

Población de estudio: 
Pacientes de 65 años o mayores. 

Periodo de recolección de datos: 
1ro de julio de 2017 al 30 de noviembre de 2017 

Selección de la muestra: 
No se realizó muestreo. Se tomaron en cuenta todos los pacientes que cumplan los cri-

terios de inclusión en el periodo de tiempo previsto. 

Tamaño de la muestra: 
No se realizó muestreo. Se tomaron en cuenta todos los pacientes que cumplieron los 

criterios de inclusión en el periodo de tiempo previsto. 

Criterios de inclusión: 
Pacientes de edad igual o mayor de 65 años. 

Derechohabientes del IMSS, población del HGR 20. 

Que cuenten con diagnóstico de sepsis secundaria a neumonía. 
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Criterios de no inclusión: 
Pacientes que cuenten con diagnóstico de sepsis secundaria a otro proceso infeccioso, 

diferente a neumonía. 

Criterios de eliminación: 
Pacientes que no acepten participar en el estudio.  

Pacientes que neurológicamente no se encuentren íntegros y que no cuenten con fami-

liar para aceptar ingresar al protocolo de estudio. 

Método:  
Previa autorización por el comité local de investigación y del director de la unidad. Du-

rante el periodo del 01 de julio de 2017 al 30 de noviembre de 2017.  

- Selección de pacientes: 
Se reviso el censo diario de pacientes del servicio de urgencias médicas del hospital 

general regional No. 20 IMSS. Identificando a los pacientes con diagnóstico de sepsis 

secundario a neumonía en el grupo de edad mayor o igual a 65 años.  

Se procedió a invitar a pacientes que cumplan los criterios de inclusión.  

- Consentimiento informado:  
En caso de que el paciente se encontrará neurológicamente integro. Se le entregó el 

consentimiento informado por escrito y se le explicó  acerca de los beneficios y riesgo 

de participar en el mismo.  

En caso de que el paciente no se encontrará en condiciones para la toma de decisio-

nes  (alteraciones neurológicas, manejo avanzado de la vía aérea). Se procedío a invi-

tar a familiar responsable de paciente a participar en el estudio. El interrogatorio fue de 

manera indirecta (a través de familiar). 

- Recolección de datos: 
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Una vez aceptado participar y firmado el consentimiento informado se procedío al lle-

nado de la hoja de recolección de datos, obteniéndose datos del expediente médico, 

interrogatorio y aplicación de escalas.  

Para las variables sociales: fue mediante interrogatorio directo (edad, género, estado 

civil, religión escolaridad, afiliación, ingreso económico, habitación, servicios básicos, 

cuidados primario).  

Las variables biológicas: serán medidas mediante interrogatorio (antecedentes de ta-

baquismo, hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, cáncer, cardiopatías, neu-

mopatías, hospitalización reciente, síndrome de caídas, polifarmacia, tiempo de inicio 

de padecimiento actual, obtuvo atención médica previa).  

Del expediente médico se tomará el diagnóstico de sepsis que cumplan los los criterios 

de SOFA, consta de 6 dimensiones, el cual toma parámetros de disfunción orgánica a 

nivel pulmonar, coagulación, hepático, cardiovascular, sistema nervioso central y renal.  

[Interpretación completa:  

1.Neurológico: Glasgow de 15=0 puntos, 13-14=1 punto, 10-12=2 puntos, 6-9=3 pun-

tos, menos de 6 puntos= 4 puntos. 

2. Pulmonar: PaO2/FiO2 >400=0, <400=1, <300=2, <200=3, <100=1.  

3. Coagulopatía: Plaquetas: >150 000=0, <150 000=1, <100 000=2, <50 000=3,             

<20 000= 4.  

4. Hepático: Bilirrubina <1.2mg/dL=0, 1.2-1.9mg/dL=1, 2.0-5.9mg/dL=2, 6-11.9mg/dL=3, 

>12mg/dL=4. 

5. Cardiovascular: Hipotensión: No hipotensión=0 puntos, Presión arterial media 

<70mmHg=1 puntos, Uso de dopamina >5 o dobutamina a cualquier dosis=2 puntos, 

Dopamina >5, epinefrina <0.01, o norepinefrina <0.01=3 puntos, dopamina >15 epine-

frina >0.01 norepinefrina >0.1=4 puntos. 6. Renal: Creatinina: <1.2mg/dL=0, creatinina: 

1.2-1.9mg/dL =1, 2-3.4mg/dL=2, 3.4-4.9 o flujo urinario <500ml = 4, creatinina: >5 o flu-

jo urinario menor de 200ml/hora=5 puntos.      

En caso de faltar algún paraclínico se procederá a la toma de este (Biometría hemática, 

gasometría arterial o química sanguínea), para estadificar. Será positiva para sepsis 

cuando presente 2 o más puntos.   
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Otras variables médicas son: si requirió manejo avanzado de la vida aérea, evolución a 

choque séptico y la tasa de filtrado glomerular. Se realizará estimado de la función re-

nal mediante la fórmula de Cockroft-Gault  la cual consiste en: {[140-edad(años) x peso 

(kg)] / [72 x Creatinina (mg/dL] } x 0.85 en caso de mujeres. Se estatificará tomando la 

escala de KDOQI [Kidney Disease Outcomes Quality initiative] (estadio 1 tasa filtrado 

glomerular (TFG) >90ml/min, estadio 2 TFG 60-89mL/min, estadio 3 30-59mL/min/

1.73m2, estadio 4 TFG 15-29mL/min/1.73m2, estadio 5 TFG menor a 15ml/min/1.73m2 

o manejo de la sustitución renal).  

Además se aplicarón encuestas: índice de Katz (actividades de la vida básica) en  la 

cual se evalúan  6 dimensiones (bañarse, vestirse, uso de retrete, movilidad, continen-

cia, alimentación). Se dará un valor de la letra A a G, dando A a quien es independiente 

en todas las actividades y G si es dependiente de las 6 funciones.  

interpretación completa:  

A:  Independiente en todas sus funciones 

B: Independiente en todas sus funciones menos en una de ellas 

C: Independiente para todas excepto bañarse y otra función adicional 

D: Independiente para todas excepto para bañarse, vestirse y otra función adicional 

E: Independiente para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete, y otra función 

adicional 

F: Independiente  en todas las actividades excepto en bañarse, vestirse, uso del retre-

te, movilidad y otra función adicional 

G: Dependiente de las 6 funciones. 

Escala de Lawton Brody consiste en 8 variables, las cuales se les dio una puntuación. 

Las variables son: uso de teléfono, hacer compras, preparación de alimentos, cuidado 

de la casa, lavado de ropa, medio de transporte, responsabilidad de su medicación, 

manejo de economía. Se otorgará puntuación máxima de 8 puntos (independiente) y la 

mínimo de 0 (dependiente en todas las actividades básicas).  
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Delirium se diagnosticó mediante la escala de CAM (Confussion Assesment Method) la 

cual incluye 4 variables las cuales son las características de el estado mental actual del 

paciente (incluye fluctuación del estado de alerta, nivel atención, pensamiento desor-

ganizado y nivel de conciencia desorganizado). 

Interpretación: Será positiva cuando presente los puntos 1 y 2 (el inicio agudo y fluc-

tuante; alteración en estado de atención), más el punto 3 o 4 (pensamiento desorgani-

zado; nivel de consciencia desorganizado).  

Una vez recolectado los datos se procederá al análisis estadístico. 

Análisis estadístico: 
Se utilizó estadística descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersión para va-

riables cuantitativas, frecuencias para cualitativas. Estadística no paramétrica con 

prueba chi cuadrada para análisis bivariado y prueba de correlación Spearman.  

Se consideró diferencias estadísticamente significativas, lo valores de P<0.05. Para el 

análisis de resultados se usara el programa estadístico SPSS versión 21. 

Definición conceptual de variables: 
Edad: Tiempo que ha vivido una persona o animal. 

Género: Condición orgánica masculina o femenino. 

Estado civil: Condición de una persona en relación a su matrimonio, que se hace cons-

tar en el registro civil. 

Religión: Conjunto de creencias o dogmas acerca de la divinidad, de sentimientos de 

veneración y temor hacia ella, de normas morales y para la conducta individual y social 

y de prácticas rurales. 

Escolaridad: Tiempo que dura la escolaridad. 

Afiliación: Acción de afiliarse. 

Trabajador: Persona que trabaja a cambio de un salario.  

Ingreso económico: Cantidad de dinero ganada o recaudada.  

Habitante: Individuo que ocupa una casa o departamento, una provincia entre otros. 

Servicios básicos: Obras de infraestructura para una vida saludable. 
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Cuidador primario: Aquellas personas que pudiendo ser familiar o no del paciente, man-

tiene contacto humano más estrecho. Satisfaciendo diariamente las necesidades físi-

cas  y emocionales del paciente. 

Tabaquismo: Intoxicación producida por el abuso del tabaco, adicción al consumo de 

tabaco. 

Hipertensión arterial: Enfermedad crónica caracterizada por un incremento continuo de 

la cifras de presión arterial.  

Diabetes mellitus: Trastorno metabólico caracterizado por concentraciones elevadas de 

glucosa en sangre. 

Cáncer: Tumor maligno, duro o ulceroso, que tiende a invadir y destruir los tejidos or-

gánicos circundantes. 

Cardiopatía: Cualquier enfermedad del corazón 

Neumopatía: Cualquier enfermedad del pulmón. 

Enfermedad renal crónica: Perdida progresiva (por 3 meses o mas) e irreversible de las 

funciones renales, cuyo grado de afectación se determina con un filtrado glomerular 

<60ml/min. 

Actividades de la vida diaria básicas: Son los niveles elementales de función física, ta-

les como comer, moverse, asearse, contener esfínteres. 

Actividades instrumentales de la vida diaria: Valora la capacidad de la persona para 

realizar actividades instrumentales necesarias para vivir de manera independiente en la 

comunidad (hacer compras, preparar comida, manejar dinero, usar el teléfono, tomar 

medicamentos, etc). 

Hospitalización: Ingreso de una persona enferma o herida en un hospital para su exa-

men, diagnóstico, tratamiento y curación por parte del personal médico. 

SOFA: Sistema de medición de falla orgánica. Cada órgano se clasifica de 0(normal) a 

4 (más anormal). 

qSOFA: Prueba de tamizaje clínica, empleada en pacientes con sospecha de sepsis. 

Choque séptico: Un subconjunto de la sepsis en el que las anormalidades subyacentes 

del metabolismo celular y circulatorio son lo suficientemente profundas como para au-

mentar sustancialmente la mortalidad. 
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Manejo avanzado de la vía aérea: Realización de maniobras y la utilización de disposi-

tivos que permiten una ventilación adecuada y segura a pacientes que lo necesitan.  

Delirium: Cuadro clínico de comienzo agudo que se caracteriza por alteración de la 

conciencia, cambios en las funciones cognitiva (memoria, lenguaje, pensamiento, etc) y 

alteraciones perceptivas. 

Demencia: Pérdida o debilitamiento de las facultades mentales, generalmente grave y 

progresivo, debido a la edad o a una enfermedad, que se caracteriza por alteraciones 

de la memoria y de la razón y trastorno de la conducta. 

Polifarmacia: Abuso en la prescripción o en la toma de medicamentos. 

Síndrome de caídas: Presencia de 2 o más caídas en 6 meses, o en una, que ocasione 

lesiones físicas o mentales graves. 

Variable Dependiente: 
Sepsis secundaria a neumonía 

Variables independientes: 
Edad, género, estado civil, religión, escolaridad, afiliación, trabajador, ingreso económi-

co, habitante, servicios básicos, cuidador primario, tabaquismo, hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, cáncer, cardiopatía, neumopatía, enfermedad renal crónica, activida-

des de la vida diaria básicas, actividades instrumentales de la vida diaria, hospitaliza-

ción, SOFA, qSOFA, choque séptico, manejo avanzado de la vía aérea, delirium, de-

mencia, polifarmacia.  

Operacionalización de variables: 

Variable 
independient
e

Definición 
Conceptual

Unidad o Categoría Escala
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Edad Tiempo que ha vivido 

una persona o animal.

Años 

1) 65-74 años 

2) 75-84 años 

3) 85 años o mas

Cuantitativa 

Discontinua 

Cualitativa ordinal

Género Condición orgánica 

masculina o femenino

1) Femenino  

2) Masculino 

Cualitativa 

nominal

Estado Civil Condición de una 

persona en relación a 

su matrimonio, que se 

hace constar en el 

registro civil

1) casado 

2) soltero 

3) viudo 

4) Divorciado 

5) unión libre

Cualitativa 

nominal politómica

Religión Conjunto de creencias 

o dogmas acerca de 

la divinidad, de 

sentimientos de 

veneración y temor 

hacia ella, de normas 

morales y para la 

conducta individual y 

social y de prácticas 

rurales.

1) Católico 

2) Cristiano 

3) Testigo de Jehová 

4) Mormón 

5) Otros 

6) Ninguna

Cualitativa 

nominal politómica
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Escolaridad Tiempo que dura la 

escolaridad

1) Sin escolaridad 

2) Sabe Leer y escribir 

3) Primaria completa 

4) primaria incompleta 

5) Secundaria completa 

6) Secundaria incompleta 

7) Preparatoria 

8) Licenciatura y 

postgrado

Cualitativa ordinal

Afiliación Acción de afiliarse 1) Pensionado 

2) Conyugue  

3) Padre o Madre 

4) Facultativo

Cualitativa 

nominal politómica

Trabajador Persona que trabaja a 

cambio de un salario 

1) Si 

2) No

Cualitativa 

nominal

Ingreso 

Económico

Cantidad de dinero 

ganada o recaudada

1) < 10 000 mensuales 

2) 10 000 - 19 999  

3) mas de 20 0000

Cualitativa ordinal

Habitante Individuo que ocupa 

una casa o 

departamento, una 

provincia entre otros

1) Vive Solo 

2) Vive con familiares 

directos 

3) Vive con otras 

personas 

4) Vive en casa de 

ancianos

Cualitativa 

nominal politómica

Servicios 

Básicos

Obras de 

infraestructura para 

una vida saludable

1) Si 

2) No

Cualitativa 

nominal
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Cuidador 

Primario

Aquellas personas 

que pudiendo ser 

familiar o no del 

paciente, mantiene 

contacto humano más 

estrecho. 

Satisfaciendo 

diariamente las 

necesidades físicas  y 

emocionales del 

paciente

1) Cónyuge 

2) Hijos 

3) No familiar 

4) Otro familiar 

5) No requiere 

6) Requiere, pero no tiene

Cualitativa 

nominal politómica

Tabaquismo Intoxicación producida 

por el abuso del 

tabaco, adicción al 

consumo de tabaco

1) Si 

2) No

Cualitativa 

nominal

Hipertensión 

arterial

Enfermedad Crónica 

caracterizada por un 

incremento continuo 

de la cifras de presión 

arterial 

1) Si 

2) No

Cualitativa 

nominal

Diabetes 

Mellitus 

Trastorno metabólico 

caracterizado por 

concentraciones 

elevadas de glucosa 

en sangre

1) Si, controlada 

2) Si, descontrolada 

3) No

Cualitativa 

nominal

Cáncer Tumor maligno, duro 

o ulceroso, que tiende 

a invadir y destruir los 

tejidos orgánicos 

circundantes

1) Si 

2) No

Cualitativa 

nominal
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Cardiopatía Cualquier enfermedad 

del corazón

1) Si  

2) No

Cualitativa 

nominal

Neumopatía Cualquier enfermedad 

del pulmón 

1) Si  

2) No

Cualitativa 

nominal

Enfermedad 

Renal 

Crónica

Pérdida progresiva 

(por 3 meses o más) 

e irreversible de las 

funciones renales, 

cuyo grado de 

afectación se 

determina con un 

infiltrado glomerular 

<60ml/min

1) KDOQI 1 

2) KDOQI 2 

3) KDOQI 3 

4) KDOQI 4 

5) KDOQI 5 

6) No aplica

Cualitativa ordinal
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Actividades 

de la vida 

diaria básicas

Son los niveles 

elementales de 

función física, tales 

como comer, 

moverse, asearse, 

contener esfínteres

1) A:  Independiente en 

todas sus funciones 

2) B: Independiente en 

todas sus funciones 

menos en una de ellas 

3) C: Independiente para 

todas excepto bañarse 

y otra función adicional 

4) D: Independiente para 

todas excepto para 

bañarse, vestirse y otra 

función adicional 

5) E: Independiente para 

todas excepto bañarse, 

vestirse, uso del 

retrete, y otra función 

adicional 

6) F: Independiente  en 

todas las actividades 

excepto en bañarse, 

vestirse, uso del 

retrete, movilidad y otra 

función adicional 

7) G: Dependiente de las 

6 funciones

Cualitativa ordinal
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Actividades 

instrumentale

s de la vida 

diaria

Valora la capacidad 

de la persona para 

realizar actividades 

instrumentales 

necesarias para vivir 

de manera 

independiente en la 

comunidad (hacer 

compras, preparar 

comida, manejar 

dinero, usar el 

teléfono, tomar 

medicamentos, etc)

1) 1 

2) 2 

3) 3 

4) 4 

5) 5 

6) 6 

7) 7 

8) 8 

9) 0

Cualitativa Ordinal

Hospitalizació

n

Ingreso de una 

persona enferma o 

herida en in hospital 

para su examen, 

diagnóstico, 

tratamiento y curación 

por parte del personal 

médico.

1) Si 

2) No

Cualitativa 

Nominal

SOFA Sistema de medición 

de falla orgánica. 

Cada órgano se 

clasifica de 0(normal) 

a 4 (mas anormal).

Puntos Cuantitativa 

Discontinua

qSOFA Prueba de tamizaje 

clínica, empleada en 

pacientes con 

sospecha de sepsis.

1) 1 

2) 2 

3) 3

Cualitativa Ordinal 
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Choque 

Séptico

un subconjunto de la 

sepsis en el que las 

anormalidades 

subyacentes del 

metabolismo celular y 

circulatorio son lo 

suficientemente 

profundas como para 

aumentar 

sustancialmente la 

mortalidad

1) Si 

2) No

Cualitativa 

nominal

Manejo 

avanzado de 

la vía aérea

Realización de 

maniobras y la 

utilización de 

dispositivos que 

permiten una 

ventilación adecuada 

y segura a pacientes 

que lo necesitan. 

1) Si 

2) No

Cualitativa 

nominal

Delirium Cuadro Clínico de 

comienzo agudo que 

se caracteriza por 

alteración de la 

conciencia, cambios 

en las funciones 

cognitivas (memoria, 

lenguaje, 

pensamiento, etc) y 

alteraciones 

perceptivas.

1) Si 

2) No

Cualitativa 

Nominal
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Demencia Pérdida o 

debilitamiento de las 

facultades mentales, 

generalmente grave y 

progresivo, debido a 

la edad o a una 

enfermedad, que se 

caracteriza por 

alteraciones de la 

memoria y de la razón 

y trastorno de la 

conducta.

1) Si 

2) No

Cualitativa 

nominal

Polifarmacia Abuso en la 

prescripción o en la 

toma de 

medicamentos

1) Si  

2) No

Cualitativa 

nominal

Síndrome de 

Caídas

Presencia de 2 o mas 

caídas en 6 meses, o 

en una, que ocasione 

lesiones físicas o 

mentales graves

1) Si 

2) No

Cualitativa 

nominal
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10 ASPECTOS ÉTICOS Y NORMATIVOS 

En base al reglamento de La Ley General de Salud en materia de investigación para la 

salud la presente investigación se considera una investigación de riesgos mínimos.  

La ética de esta investigación respeta de forma primordial la Declaración de Helsinki de 

1964. Tomando como principio básico el artículo 8 que basa en el respeto por el indivi-

duo, su derecho a la autodeterminación y el derecho a tomar decisiones informadas 

(consentimiento informado) tal como se menciona en los artículos 20, 21, y 22, inclu-

yendo la participación en la investigación, tanto el inicio como durante el curso de in-

vestigación. 

Mi deber como investigador es solamente hacia el paciente tal y como se norma en el 

artículo 2, 3 y 10; el cual participará en mi investigación de manera voluntario sin pre-

sión o chantaje de ningún tipo como lo estipula el artículo 16 y 18.  Siempre y cuando 

exista la necesidad de llevar a cabo una investigación,  como se garantiza en el artículo 

6, el bienestar del paciente debe ser siempre por encima de los intereses científicos o 

sociales según lo dictado en el artículo 5. Por último se respetará el artículo 9 donde se 

comenta que las consideraciones éticas deben tomarse de acuerdo a las leyes y regu-

laciones. 

La presente investigación se apega a la Ley General de Salud en materia de investiga-

ción y a la normatividad Institucional del IMSS. Los documentos que conforman la base 

de datos serán manejados en forma confidencial y únicamente  los investigadores ten-

drán acceso a ellos, el investigador principal será el encargado de la recolección de da-

tos así como el resguardo de los mismos. Dado que se aplicará encuesta y se maneja-

ran datos personales, además de aplicación de escalas de medición por lo cual será 

necesario solicitar una carta de consentimiento informado del paciente, el cual se inclu-

ye fecha y nombre de quién solicita, así como los beneficios de su participación. Previo 

al inicio del estudio se solicitara la autorización por el comité local y de investigación del 

IMSS y del director del hospital. 
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11 RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 

Recursos: Propios del investigador. 

No hay financiamiento. 

Factible por que se cuenta con población afectados. 
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12. BIOSEGURIDAD 

No se pone en riesgo la bioseguridad de los participantes. 
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13. RESULTADOS 

El grupo de edad para el desarrollo de sepsis secundaria a neumonía fue de 65 a las 

94 años. Siendo el rango más frecuente de los 65-74 años con un 41.5% con 17 pa-

cientes. Seguido de 75-84 años con un 39% (16 pacientes), de 85 años o más con un 

19.5% (8 pacientes) 

Gráfico: 1 Edad 

! !  

De la muestra analizada hubo más eventos en pacientes en el sexo masculino con un 

51.2% (21 pacientes) y pacientes femenino con un 48.8% (20 pacientes). 

Gráfico 2. Genéro 

Edad 

20%

39%

42%

65-74 años 75-84 años
85 años o mas
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! !  

En relación a su estado civil el 46.3% se encontraban viudos (19 pacientes), el 17.1% 

solteros (7 pacientes), y divorciados un 4.9% (2 pacientes) sumando un total de 68.3% 

sin pareja. Únicamente el 31.7% se encontraban casados (13 pacientes). 

Tabla 1. Estado Civil 

Predominaba la religión católica con un 73.2% (30 pacientes), un 12.2% (58 pacientes) 

sin religión. La religión cristiana el 7.3% (3 pacientes), testigo de Jehova con 4.9% (2 

pacientes),  sin religión un 12.2% con cinco pacientes. 

Tabla 2. Religón 

Genéro

51% 49%

Femenino Masculino

Estado civil Pacientes Frecuencia

Viudos 19 46.3%

Casados 13 31.7%

Solteros 7 17.1%

Divorciados 2 4.9%

Unión libre 0 0%

Religión Número de Pacientes Porcentaje de pacientes
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Católico 30 73.2%

Cristiano 3 7.3%

Testigo de Jehova 2 4.9%

Mormón 1 2.4%

Sin religión 5 12.2%
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El 51.2% de la población estudiada se encontraba con primaria incompleta del 51.2%  

(21 pacientes), primaria completa 24.4% (10 pacientes), sin escolaridad el 19.5% (8 

pacientes). Secundaria incompleta 2.4%(1 paciente) y un solo paciente con preparato-

ria (2.4%) 

Gráfico 3 Escolaridad 

!

!  

El 51.2% (con un total de 21 pacientes) de la muestra de estudio eran beneficiarios 

padre o madre, el 39% (16 pacientes) era pensionado. Cónyuge 4.9% con 2 pacientes. 

Gráfico 4. Afiliación 

! !  

 

Sin escolaridad Secundaria incompleta Licenciatura o posgrado

0.00%2.40%0.00%2.40%

24.40%

51.20%

19.50%

Porcetaje de pacientes

Pensionado Conyuge
Padre o Madre Facultativo
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 De la muestra 38 pacientes no trabajaban representando el 92.7%, únicamente 3 pa-

cientes trabajaban (7.3%). El 100% de la muestra tenía un ingreso mensual menor a 10 

000 pesos. 

Gráfico 5. Empleo 

! !  

El 68.3% de los pacientes vivía con familiares directos (28 pacientes), el 17.1% vivía 

solo (7 pacientes) y el 14.6% vivía con otras personas (6 pacientes). 

Gráfico 6. Vivienda 

! !  

Si
No

Vivienda

Solo familiares directos otras personas

17.10%

68.30%

14.60%

Vivienda
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En relación a cuidador primario el 24.5% (10 pacientes) era su pareja, el 39% (16 pa-

cientes) eran sus hijos, el 14.6% (6 pacientes) otro familiar, 4.9%  (2 pacientes) 

cuidador no familiar. El 17.1% (10 pacientes), no contaba con cuidador. 

Gráfico 7. Cuidador primario  

! !  

De la muestra estudiada el 92.7% (38 pacientes) habitaba en casa con todos los servi-

cios básicos y un 7.3% (3 pacientes) no contaban. 

Gráficos 8. Servicios básicos 

Cuidador 
Primario

100%

Cuidador Primario
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El 17.1% de los pacientes fumaba (7 pacientes) y un 31.7% (13 pacientes) de pa-

cientes fumo, pero actualmente se encontraba suspendido. El 51.2% (21 pacientes) 

negó el habito de tabaco. El índice tabáquico más frecuente fue el de 6 con un 12.2% 

Gráficos 9 Tabaquismo 

! !  . 

Continuando con las  variables patológicas el 70.7% (29 pacientes) eran hipertensos, el 

29.3% (12 pacientes) no  lo eran. En cuanto a diabetes mellitus tipo 2 el 51.1 % eran 

diabéticos (21 pacientes), el 48.8% (20 pacientes) no lo eran. El 12.2% (5 pacientes) 

presentaban actividad cancerígena y el 87.8% (36 pacientes) no lo eran.  

Gráficos 10.  Enfermedades crónicas 

! !  

Tabaquismo

Si
No

�43



Presentaban cardiopatía un 24.4% (10 pacientes) y uno 75.6% (31 pacientes) no tenía 

ese antecedente. De la muestra estudiada el 26.8% (11 pacientes)  presentaba alguna 

enfermedad de base a nivel pulmonar y el 73.2% (30 pacientes) no la presentaba. 

Gráfico 11. Otras enfermedades  

!

!  

En relación a la función renal el 53.7% (22 pacientes) de la muestra presentaba lesión 

renal aguda. El 14.6% (6 pacientes) de la población se encontraba con una tasa de fil-

trado glomerular por arriba del 90ml, el 7.3% (3 pacientes) con 60-89ml, 12.2% (5 pa-

cientes) 30-59ml, 2.4% (1 paciente) de la muestra con 15-29ml y 9.8% (4 pacientes) 

presentaba por debajo de 15ml. 

Tabla. 3 Función renal 

Si
No

Función renal Número de pacientes Porcentaje de pacientes

➢ 90ml 6 14.6%

60-89ml 3 7.3%

30-59ml 5 12.2%

15-29ml 1 2.4%

<15ml 4 9.8%

Lesión renal aguda 22 53.7%
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En la escala de actividades de la vida diaria el 29.3% (12 pacientes) se presentaba 

completamente independiente. El  9.8% (4 pacientes) presentaba dependencia leve,  

12.2% (5 pacientes) presentaba dependencia moderada y el 48.8% (20 pacientes) pre-

sentaba dependencia severa. 

Grafica. 12 Escala Katz  

!

!  

En la escala de Lawton Brody para actividades instrumentadas de la vida diaria el 

24.4% (10 pacientes) se encontraba independiente, el 26.8% (11 pacientes) presentaba 

dependencia leve. 12.2% presentaba dependencia moderada (5 pacientes) 26.8% sev-

era (11 pacientes) y 9.8 incapacidad total (4 pacientes). 

Grafica 13. Lawton Brody 

Katz

0.00%

12.50%

25.00%

37.50%

50.00%

Independencia Dependencia moderada

0.48

0.1220.098

0.293
Katz
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! !  

El 41.5% (7 pacientes) de la población de la población estudiada tenía como an-

tecedente de hospitalización previa durante el último mes. Y un 58.5% (24 pacientes) 

no contaban con dicho antecedente.  

Gráfica. 14 Antecedente de hospitalización previa 

! !  

Lawton Brody

100%

Lawton Brody

Hospitalización 
previa

100%

Hospitalización previa
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El 63.4% (26 pacientes) de los pacientes  acudían dentro de los tres primeros días de 

inicio de padecimiento actual y el 29.3% (15 pacientes) se presento después del 4to día 

de inicio de padecimiento actual.  

Gráfica. 15 Tiempo de inicio de padecimiento actual 

!

!  

El 70.7% de la población no recibió atención médica previa (29 pacientes) y un 29.3% 

(12 pacientes) si recibió atención médica previa.  

Gráfica. 16 Atención médica previa 

Inicio  de padecimiento actual
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! !  

En relación al QSOFA el 58.5% (24 personas) presentaban 1pto,  el 29.3% (12 pa-

cientes) 2 puntos y el 12.2% (5 pacientes) 3 puntos.  

Gráfica.17  Quick SOFA 

! !  
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100%
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En relación al SOFA el 65.9% (27 pacientes) de la población se encontraba entre un 

SOFA de 2 a 6 puntos traduciendo mortalidad del 10%. El 24.4% (10 pacientes) de la 

población entre 7-9 puntos traduce mortalidad del 15-20%, el 9.75% de los pacientes 

se encontraba entraba arriba de 10 puntos con mortalidad arriba de 40%.  

Tabla. 4 SOFA 

El 19.5% (8 pacientes) de la población se encontraba en estado de choque o requirien-

do aminas, el 80.5% (33 pacientes) de los pacientes no requirió. 

Gráfica. 18 Estado de choque 

! !  

  

SOFA MORTALIDAD Número/ Porcentaje 

0-6 Puntos <10% 27 (65.9%)

7-9 Puntos 15-20% 10 (24.4%)

10-12 Puntos 40-50% 3 (7.3%)

13-14 Puntos 50-60% 1 (2.4%)

15 Puntos 80% 0 (0%)

15-24 Puntos >90% 0 (0%)

Estado de 
choque

Estado de choque
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El 22% (9 pacientes) requirió manejo avanzado de la vía aérea durante su estancia en 

el servicio de urgencias, el 78% (32 pacientes) no requirió. 

Gráfica.19 Manejo avanzado de la vía aérea 

! !  

El 65.9% (27 pacientes) presentaba síndrome de polifarmacia y el 34.1% (14 pacientes) 

no lo presentaba.  

Gráfica. 20 Polifarmacia 

! !  

En  relación al síndrome de caídas el 24.4% con 10 pacientes lo presentaba y el 75.6% 

(31 pacientes) no lo presentaba. 

Manejo Avanzado de la vía aérea

Polifarmacia
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! !  

Síndrome de 
caídas

100%

Síndrome de caídas
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14. Discusión 

El presente estudio fue realizado con la finalidad de conocer las características so-

ciodemográficas y medicas de los pacientes geriátricos que desarrollaron sepsis se-

cundaria a neumonía. La literatura médica  en este grupo de edad es escasa, siendo 

además una población de alto riesgo. De acuerdo Adit A. Ginde et al. identificó que 

dentro de las variables patológicas la hipertensión arterial se encontró en un 47 % en la 

población general, sin embargo en el presente estudio se observo aumentada con el 

70.7%. En relación a la diabetes mellitus tipo 2 se refiere el 29.9% en su grupo estudia-

do, sin embargo en este trabajo de investigación fue el 51.1 %. 

De acuerdo a la literatura epidemiológica internacional la prevalencia de lesión renal 

aguda en adultos asociada a sepsis es del 40-50%, en este estudio encontramos una 

frecuencia superior a la reportada con un 53.7%. 

Con respecto  a la población geriátrica comunitaria presenta el Síndrome de caídas en 

un 33%, mientras que en institucionalizado se presenta entre el 50-66% y de acuerdo al 

presente trabajo fue del 24.4%.  Lo cual es coherente ya que solo uno de los pacientes 

del presente estudio era institucionalizado. 

No se encontró asociación entre mortalidad por sepsis y factores biológicos y sociales 

en la población estudiada. 

Fortalezas: Es una investigación cuya población es geriátrica, la cual de acuerdo a las 

características sociodemográficas de México está en aumento y es particularmente 

vulnerable. La informacional internacional y nacional es escasa, por lo que el presente 

estudio aporta información que puede ser utilizada en futuras investigaciones. 

Se utilizaron instrumentos y escalas validados para medición de variables. 

Áreas de oportunidad una limitante de este estudio es el corto periodo de recolección 

de datos. Otra limitante es el hecho de que la población incluida en la presente investi-
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gación es derechohabiente de una institución de salud, por lo cual estos resultados es-

tarían limitados en su comparación con grupos sin seguridad social. 
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15. Conclusión  
En nuestro estudio se  observo que los factores que más se asocian a la presencia de 

sepsis secundaria a neumonía en el paciente geriátrico son hipertensión arterial 

sistémica y diabetes mellitus. Y dado que son enfermedades que asocian a múltiples 

patologías requiere mayor vigilancia en el primer nivel de atención médica. 

En relación a las características sociodemográficas de la población estudiada encon-

tramos que en su mayoría se encuentran sin pareja,  profesan religión católica, con 

primaria incompleta, económicamente inactivos, con ingreso mensual menor a 10 000 

pesos, su vivienda cuenta con los servicios básicos, viven con familiares directos. 

Pese a lo esperado que ha pacientes con mayor deterioro funcional, presenten mayor 

severidad en relación al SOFA, en el presente estudio no ocurrió lo cual quizá fue ses-

gado por el tamaño de la muestra, por lo que se requieren otros estudios complemen-

tarios que apoyen lo anterior. 

En relación al pronóstico de mortalidad por SOFA (sequential organ failure assessment) 

en casi la mitad de los pacientes presentaban una mortalidad menor al 10%  

La mayoría de los pacientes presentaban polifarmacia. Además de una cuarta parte de 

los pacientes presentaban síndrome de caídas.  

Cerca del 25% de los pacientes requirierón manejo avanzado de la vía aérea, sin em-

bargo el estudio fue una sola toma por lo que se desconoce cuántos durante su es-

tancia requirieron apoyo. 

�55



16. Sugerencias 

➢ Difundir el presente estudio para conocimiento médico. 

o Abrir nuevas líneas de investigación con estudios de tipo casos y contro-

les, incrementar el tamaño de muestra. 

➢ Desarrollar protocolos de estudio en pacientes geriátricos con diagnostico de 

neumonía, para descartar que se encuentren en estado de sepsis. 
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18.  Anexo 1. Consentimiento Informado 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN

Nombre del estudio: Factores de riesgo Biológicos y Sociales que influyen al desarrollo de sepsis en 
pacientes geriátricos con diagnóstico de neumonía en el servicio de urgencias del 
Hospital General Regional No. 20 de Tijuana

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Tijuana Baja California, a_______ de _________________ 2017.

Número de registro CLIEIS:

Justificación y objetivo del estudio: La neumonía (infección a nivel pulmonar) es la causa mas común de Sepsis 
(infección muy severa que pone en riesgo la vida) en ancianos. Por lo que se 
estudiarán los factores asociados para adquirirla (sociales, enfermedades previas). 
Con los resultados se podría identificar a los ancianos en riesgo elevado de 
padecer Sepsis y  realizar programas preventivos, y por lo tanto disminuir la 
frecuencia de esta. 

Procedimientos: Paciente: Su participación consiste en: Contestar preguntas sobre enfermedades 
que usted padezca: Cuestionario acerca de su independencia en base a 
actividades que normalmente usted realiza, caídas, alteraciones de consciencia. Se 
tomarán resultados de laboratorios de expediente clínico; en caso de no contarse, 
se tomará examen de sangre. 
Familiar: En caso de que la persona no se encuentre mentalmente integro para 
contestar las preguntas. Usted Familiar responsable, podrá autorizar la 
participación en el presente estudio de investigación. El cual consiste en contestar 
preguntas sobre enfermedades que su familiar tenga, un cuestionario acerca de la 
independencia de su familiar en base a actividades que normalmente realiza, 
caídas, alteraciones de consciencia. Se tomarán resultados de laboratorios de 
expediente clínico; en caso de no contarse, se tomará examen de sangre.

Posibles riesgos y molestias: El riesgo es mínimo. Se dedicará cerca de 20-30 minutos. Si se toman muestras de 
sangre las molestias pueden ser dolor en sitio de punción, pequeño morete.

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio:

En caso de detectar alteraciones en los cuestionarios será tratado (y enviado) de 
manera integral. En caso de que se hayan tomado muestras de laboratorio serán 
agregadas al expediente médico y el médico tratante realizará los ajustes que se 
necesiten en caso de que usted lo requiera. 

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento:

Se dará resultado de los cuestionarios aplicados. El tratamiento de Neumonía y de 
Sepsis ya se encuentra estandarizado y basado en evidencia científica, por lo que 
cual no se modificaría. 

Participación o retiro: Tiene derecho a negarse a participar en el estudio. Sin disminuir su calidad de 
atención, sin afectar a su seguridad social.

Privacidad y confidencialidad: Se resguardara la privacidad de sus datos personales.
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En caso de colección de material biológico (si aplica): [En caso de requerir muestra de sangre, puede circular su respuesta]

          No autoriza que se tome la muestra.

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

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si 
aplica):

No aplica

Beneficios al término del estudio: Se identificarán los factores asociados con sepsis 
secundario a neumonía y se tomarán medidas de 
prevención.

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

Investigador  Responsable: Dra. Karla Nayeli Tafoya Cruz, matricula 98023821. Adscripción HGR No. 20. Teléfono 
664 1084548. Correo electrónico: tafoyita 09@hotmail.com

Colaboradores: Dr. Héctor Omar De La Vega Flores, matricula: 98023336, Médico no familiar, 

adscripción en Hospital General Regional No. 20 IMSS, teléfono: 044 664 495 9090, 

correo electrónico: hodelavega@hotmail.com  

Dra. María  Cecilia Anzaldo Campos, matricula 9920153, Investigadora Asociada, 

adscripción en HGR No. 20, teléfono 6641514666 correo electrónico: 

maria.anzaldo@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de 
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 

Nombre, dirección, relación y firma

Testigo 2 

Nombre, dirección, relación y firma

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de 
investigación, sin omitir información relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2: Hoja de recolección de datos

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
Los datos serán recolectados por el investigador, mediante interrogatorio directo o indirecto, y 
mediante expediente médico.

Variables sociodemográficas

1 Edad_________
2 Edad categorizada:

1) 65-74 2) 75-84 3) 85 o mas años
3 Género:

1) Femenino 2) Masculino
4 Estado Civil:

1) Casado 2) Soltero 3) Viudo 4) Divorciado
5) Unión Libre

5 Religión:
1) Católico 2) Cristiano 3) Testigo de Jehova 4) Mormon
5) Otros 6) Sin religion 

6 Escolaridad
1) Sin escolaridad 2) Primaria completa 3) Primaria incompleta
4) Secundaria completa 5) Secundaria incompleta 6) Preparatoria
7) Licenciatura o posgrado

8 Afiliación
1) Pensionado 2) Cónyuge 3) Padre o madre 4) Facultativo

9 Trabaja
1) Si 2) No

10 Nivel de ingreso mensual (en pesos)
1) <10 000mensuales 2) 10 000 - 19 999 3) + 20 000

11 Habitante
1) Vive Solo 2) Vive con familiares directos 3) Vive con otras per-

sonas 4) Habita en casa de ancianos

12 Habita en casa con servicios Básicos

NO. DE FOLIO

NOMBRE:

FECHA:

NUMERO DE 
SEGURIDAD 
SOCIAL:
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1) Si 2) No

13 Cuidador Primario
1) Cónyuge 2) Hijos 3) No familiar 4) Otro Familiar
5) No requiere 6) No tiene

Variables Patológicas

14 Tabaquismo
1) Si 2) No 3) Actualmente suspendido

Índice tabáquico
1)__________ 2) No aplica

15 Hipertensión arterial 
1) Si 2) No

16 Diabetes mellitus
1) SI Controlada 2) Si Descontrolada 3) No

17 Cáncer activo
1) Si 2) No

18 Antecedente de Cardiopatía
1) Si 2) No

Si es cardiopatía cual
____________

19 Antecedente Neumopatía
1) Si 2) No

Neumopatía Cual
____________

20 Tasa de filtrado Glomerular (KDOQI)
1) 2) 3) 4) 5) 6)No aplica

21 Escala Katz (Funciones básicas de la vida diaria)
1) A 2) B 3) C 4) D 5) E 6) F
7) G

22 Escala de Lawton y Brody
1) 1 2)2 3)3 4)4 5)5 6)6
7)7 8)8 9)0

23 Hospitalización previa en el último mes
1) Si 2) No

Causa:
______________

24 Puntuación Obtenida SOFA
______________
25 Puntuación obtenida QSOFA
1) 1 2) 2 3) 3
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Pronóstico por SOFA
_____________

26 Diagnóstico de Choque
1) Si 2) No

27 Manejo avanzado de la vía aérea
1) Si 2) No

28 Tiempo de inicio de padecimiento actual
_____________
29 Obtuvo atención médica previa:

1) Si 2) No

Si el paciente esta mentalmente integro:

30 Cursa actualmente con delirium
1) Si 2) No

31 Antecedente de demencia:
1) Si 2) No

Cual:
______________
32 Polifarmacia (+3 de fármacos)

1) Si 2) No
33 Síndrome de caídas

1) Si 2) No

Otras Observaciones:
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________  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Anexo 3: instrumentos de medición 

Instrumento de medición de diagnóstico de sepsis: SOFA. 

0 1 2 3 4

Respiratorio 
pO2/FiO2

>400 <400 <300 <200 <100

Renal
Creatinina/
Diuresis

<1.2 1.2-1.9 2-3.4 3.5-4.9
<500ml/dia

>5
<200ml/día

Hepático
Bilirrubinas

<1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6-11.9 >12

Cardiovascu
lar
Presión 
arterial 
Media (PAM) 
o fármacos 
vasoactivos

No 
hipotensión

PAM <70 Dopamina 
<5ug/kg/min
o 
Dobutamina 
(cualquier 
dosis)

Dopamina 
>5ug/kg/min
Epinefrina 
<0.1ug/kg/
min
Norepinefrina 
<0.1ug/kg/
min

Dopamina 
>15ug/kg/min
epinefrina 
>0.1ug/kg/
min
Norepinefrina 
>0.1ug/kg/
min

Hematológic
o: 
Plaquetas

>150 000 <150 000 <100 000 <50 000 <20 000

Neurológico:
Escala Coma 
de Glasgow

15 13-14 10-12 6-9 <6
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Instrumento de medición para  tamizaje para sepsis: qSOFA

Frecuencia respiratoria >22 1

Alteración en el nivel de consciencia 1

Tensión arterial sistólica menor de 100mmHg 1
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Instrumento de medición de enfermedad renal crónica: KDOQI.

Estadio Tasa de filtrado Glomerular

1 >90

2 60-89

3 30-59

4 15-29

5 <15 o diálisis
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Instrumento de medición de actividades instrumentales de la vida: Escala de Lawton 
Brody. 

Item Aspecto a evaluar Puntos

1 Capacidad para usar el teléfono:
- Utiliza el teléfono por iniciativa 

propia
- Es capaz de marcar bien 

algunos números familiares
- Es capaz de contestar al 

teléfono, pero no de marcar
- no es capaz de usar el 

teléfono

1

1

1

0

2 Hacer compras:
- Realiza todas las compras 

necesarias de manera 
independiente

- Realiza independientemente 
pequeñas compras

- Necesita ir acompañado para 
hacer cualquier compra

- Totalmente incapaz de 
comprar

1

0

0

0

3 Preparación de la comida:
- Organiza, prepara y sirve las 

comidas por si solo 
adecuadamente

- Prepara adecuadamente las 
comidas si le proporciona 
ingredientes

- Prepara, calienta y sirve las 
comidas, pero no sigue una 
dieta adecuada

- Necesita que le preparen y 
sirvan las comidas

1

0

0

0

�69



4 Cuidado de la casa:
- Mantiene la casa solo o con 

ayuda ocasional (para trabajos 
pesados)

- Realiza tareas ligeras, como 
lavar los platos o hacer las 
camas

- Realiza tareas ligeras, pero no 
puede mantener un adecuado 
nivel de limpieza

- Necesita ayuda en todas las 
labores de la casa

- No participa en ningún labor 
de la casa

1

1

1

1

0

5 Lavado de ropa: 
- Lava por si solo toda su ropa
- Lava por si solo pequeñas 

prendas
- Todo el lavado de ropa debe 

ser realizado por otro

1
1

0

6 Uso de medio de transporte:
- Viaja solo en transporte 

público o conduce su propio 
coche

- Es capaz de coger un taxi, 
pero no usa otro medio de 
transporte

- Viaja en transporte público 
cuando va acompañado por 
otra persona

- Solo utiliza el taxi o el 
automóvil con ayuda de otros

- No viaja

1

1

1

0

0
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7 Responsabilidad respecto a su 
medicación:
- Es capaz de tomar su 

medicación a la hora y con 
dosis correcta

- Toma su medicación si la dosis 
le es preparada previamente 

- No es capaz de administrarse 
su medicación

1

0

0

8 Manejo de sus asuntos 
económicos:
- Se encarga de sus asuntos 

económicos por sí solo
- Realiza las compras de cada 

día, pero necesita ayuda 
grandes compras, bancos….

- Incapaz de manejar dinero

1

1

0

Total:
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Instrumento de medición de Actividades básicas de la vida diaria: Índice de KATZ.

Actividad Descripción de la dependencia

Bañarse INDEPENDIENTE: Necesita ayuda para lavarse 
una parte del cuerpo, o lo hace solo. 
DEPENDIENTE: Incluye la necesidad de ayuda 
para entrar o salir de la bañera

Vestirse INDEPENDIENTE: Se viste totalmente (incluye 
coger las prendas del armario) sin ayuda. Excluye 
el atado de los cordones de los zapatos. 
DEPENDIENTE: No se viste solo

Usar el retrete INDEPENDIENTE: No precisa ningún tipo de 
ayuda (incluye la entrada y salida del baño). Usa 
el baño.
DEPENDIENTE: Incluye usar orinal o cuña

Movilidad INDEPENDIENTE: No requiere ayuda para 
sentarse o acceder a la cama
DEPENDIENTE: 

Continencia INDEPENDIENTE: Control completo de la micción 
y defecación
DEPENDIENTE: Incluye control total o parcial 
mediante enemas, sonsas o el empleo del reglado 
del orinal y/o cuña

Alimentacion INDEPENDIENTE: Lleva la comida del plato, o 
equivalente, a la boca sin ayuda
DEPENDIENTE: Incluye no comer y la nutrición 
parentela o enteral por sonda.
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Instrumento de medición para diagnóstico de delirium: CAM.

1. Inicio Agudo y curso fluctuante:
- Existen evidencia de alguna cambio agudo en el estado mental con respecto al basal del paciente?
- La conducta anormal fluctúa durante del día, alterando periodos normales con estados de confusión 
de severidad variable?

2. Desatención
- Presenta el paciente dificultades para fijar la atención? (p. ej., se distrae fácilmente, siendo difícil 
mantener una conversación: las preguntas deben repetirse, persevera en una respuesta previa, 
contesta una por otra o tiene dificultad para saber de qué está hablando)

3. Pensamiento desorganizado
- Presenta el paciente un discurso desorganizado incoherente, con una conversación irrelevante, ideas 
poco claras o ilógicas, con cambios de tema de forma impredecible?

4. Alteración del nivel de conciencia
- Qué nivel de conciencia (como capacidad de ser influido por el entorno) presenta el paciente?
1 alerta (normal)
2 Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estímulos ambientales)
3 Letárgico (inhibido, somnoliento)
4 Estuporoso ( es difícil despertar)
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  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Enero/ 
abril o 
2017

Junio de 
2017

Julio / 
Noviembre 
del 2017 

Diciembre 
del 2017 Diciembre 

2017 

Enero 

del 2018

Elaboración del 
protocolo 

xxx           

Registro del 
protocolo 

  xxx         

Desarrollo del 
proyecto 

    xxx       

Resultados       xxx     

Análisis de 
resultados y 
discusión 

        xxx   

Reporte final 
de la 
investigación 

          xxx 
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