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3.- RESUMEN 
 

Título: Factores asociados a mortalidad en pacientes geriátricos con diagnóstico de sepsis por foco 
infeccioso pulmonar en el servicio de urgencias. Estudio comparativo 
 
Investigadores: López-Martínez JM, Delgado-Peraza A, Anzaldo-Campos MC, Gómez-Sánchez VE. 
 
Introducción: La sepsis es una disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una 
respuesta desregulada del huésped a la infección siendo una de las principales causas la neumonía 
adquirida en la comunidad, la población que presenta mayor riesgo de mortalidad es el grupo mayor 
de 65 años el cual a mayor número de comorbilidades incrementa más el riesgo de mortalidad, 
generando altos costos a nivel institucional.  
  
Objetivo general: Evaluar factores asociados a mortalidad en pacientes geriátricos con diagnóstico 
de sepsis por foco infeccioso pulmonar en el servicio de urgencias, comparados con pacientes 
geriátricos con neumonía adquirida en la comunidad NAC con criterios de hospitalización, en el 
servicio de Urgencias del HGR No. 20. 
 
Material y métodos: Se realizará un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal, 
retrospectivo, comparativo. Se procederá a la identificación de expedientes clínicos en base al 
diagnóstico clínico referido en los censos realizados por el servicio de urgencias medico 
quirúrgicas, del 03 marzo del 2018 al 02 de junio del 2020 en adultos mayor o igual a ≥ 65 años de 
edad. Una vez identificados los pacientes con el diagnóstico de sepsis secundario a foco infeccioso 
de origen pulmonar, se seleccionarán los expedientes de pacientes que cumplan criterios de 
inclusión, posteriormente se revisará el expediente clínico de cada paciente en el SIAH (Sistema 
integral de Admisión Hospitalaria), utilizando una hoja de recolección de datos. Los datos obtenidos 
se integrarán para realizar estadística descriptiva con medidas de tendencia central, y de 
dispersión para variables cuantitativas; para variables cualitativas utilizaremos frecuencias y 
porcentajes. Se realizará estudio comparativo entre grupos con prueba Ji cuadrada. Se realizará 
razón de momios, para determinar el riesgo. Los resultados se presentarán por medio de tablas y 
gráficas de barras. Se considera una p< 0.05 como significativa. 
 
Resultados: Se incluyeron 204 pacientes ≥ 65 años predominando el grupo de 75 - 84 años: 85 
(41.7%), sexo masculino 126 pacientes (61.8%), femenino 78 pacientes (38.2%). Las 
comorbilidades de alto impacto que se asociaron con un aumento en la mortalidad fueron: 
neoplasia (p=0.002) RR: 4.998 (1.691-14.773), EVC (p=0.002) RR: 2.866 (1.473-5.576), 
Enfermedad hepática (p=0.009) RR: 5.884 (1.337-25.894) y DM (p=0.002) RR: 4.096 (2.146-
7.817). NAC grave en 193 pacientes (94.6% p= 0.001), Delirium en 126 pacientes (61.8% p=0.01) 
RR: 2.178 (1.197-3.961), Sepsis en 143 pacientes (70.1% p=0.001), choque séptico 87 pacientes 
(42.6% p=0.001) RR: 33.811 (10.105-113.134). 
 
Conclusión: Las comorbilidades son un factor de riesgo de suma importancia en este tipo de 
pacientes ya que conforme incrementa la edad, el número de patologías se ve incrementado, sin 
embargo, no todas ellas son de mal pronóstico en nuestra unidad se comprobó que el presentar 
antecedente de neoplasia, EVC, Delirium, Enfermedad hepática y DM, incrementan 
significativamente el riesgo de mortalidad por lo tanto son consideradas patologías de alto impacto 
y debemos realizar una correcta valoración para no desestimar pacientes potencialmente graves.  
 
Palabras clave: Neumonía adquirida en la comunidad, Sepsis, mortalidad, factores de riesgo, 
SOFA, PSI. 
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4.- MARCO TEÓRICO   

Definición 

La sepsis es una disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una respuesta des-

regulada del huésped a la infección. El choque séptico se define como un subconjunto de 

sepsis en el que las anomalías circulatorias, celulares y metabólicas subyacentes son lo sufi-

cientemente profundas como para aumentar la mortalidad. El choque séptico cuanta con los 

criterios clínicos de sepsis más tratamiento vasopresor necesario para elevar la presión arterial 

media ≥65mmHg y el lactato > 2 mmol/L (18mg/dL) a pesar de una adecuada reanimación con 

líquidos(1). 

La neumonía es una infección pulmonar producida por la llegada de microorganismos a la vía 

aérea distal y al parénquima, siendo, por tanto, un concepto histológico y microbiológico, aso-

ciada con un infiltrado agudo en la radiografía de tórax con dos o más síntomas que incluyen 

tos, fiebre (> 38 ° C), hipotermia (<36 ° C), escalofríos, sudores, tos nueva o cambios. del color 

de las secreciones respiratorias, malestar torácico o disnea(2). 

Factores de riesgo 

En un estudio se muestra evidencia concluyente de la edad, hábito de fumar, exposiciones 

ambientales, mal estado nutricional, deterioro funcional (fragilidad), bronquitis crónica / enfer-

medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), asma, NAC previa (en los últimos 1 o 2 años), 

mala salud bucal, terapia inmunosupresora, esteroides orales y el tratamiento con inhibidores 

de la bomba de protones o antagonistas H2 son factores de riesgo para NAC en adultos ma-

yores (3). 

Como la mayor morbilidad y mortalidad recae sobre la población de adultos mayores se en-

tiende como anciano a toda persona de 65 o más años de edad. Dicha definición se basa en 

aspectos puramente sociológicos, originando un grupo poblacional clínicamente muy hetero-

géneo. En este sentido, ha surgido la necesidad de categorizar al anciano, por lo cual se tiene 

que implementar un nuevo concepto como es el «anciano frágil(4). 

La fragilidad es un estado de reserva fisiológica reducida más allá de lo que se esperaría para 

el envejecimiento normal, resultado del efecto acumulativo de múltiples cambios fisiológicos a 

lo largo del tiempo, con una prevalencia en ancianos que aumenta con la edad: 4% en perso-

nas de 65 a 69 años, 7% en personas de 70 a 74 años, 9% en personas de 75 a 79 años, 16% 

en 80 a 84 años y 26% en personas de 85 años o más(5). 
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Los pacientes frágiles tienen mayor vulnerabilidad de sufrir un efecto adverso, se caracterizan 

por una combinación heterogénea de movilidad reducida, debilidad, masa muscular reducida, 

estado nutricional deficiente y función cognitiva disminuida; todos estos hacen que los indivi-

duos frágiles sean más susceptibles a los estresores extrínsecos(6). 

La escala Identification of Senior at Risk (ISAR) es una herramienta de despistaje de la fragili-

dad multidimensional, que ha mostrado ser de utilidad a la hora de estratificar el riesgo de 

resultados adversos a corto plazo en los pacientes mayores dados de alta desde el hospital o 

a su ingreso hospitalario (7). 

La escala Triage Risk Screening Tool consta de 6 cuestiones sobre aspectos funcionales, 

mentales y sociales, el consumo de fármacos, el uso de los servicios hospitalarios y la reco-

mendación profesional, que puntúan como 0 o 1 (no/sı´), y se considera anciano de riesgo 

aquel que tiene una puntuación total mayor o igual a 2. Se ha demostrado que se correlaciona 

con los episodios adversos (hospitalización, deterioro funcional, revisita e institucionalización) 

a los 30 y 120 días tras el alta de un SUH(8). 

Etiología 

En un 50-60% de los casos de NAC no se encuentra el patógeno responsable, y esto en el 

mejor de los casos, ya que fuera del contexto de estudios, este porcentaje es considerable-

mente menor, oscilando entre el 6 y el 25%. Aunque Streptococcus pneumoniae es el principal 

agente causal, las NAC que no requieren hospitalización los microorganismos atípicos (Myco-

plasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae) son claramente mayor que en las que pre-

cisan ingreso hospitalario, lo cual es importante a la hora de instaurar un tratamiento antibiótico 

empírico racional (9). 

El patógeno más frecuentemente aislado fue Streptococcus pneumoniae 41% con 43% en 

hemocultivos positivos, 36% de cultivos de esputo positivos, así como el 80% de antígenos en 

orina. En segundo lugar bacilos gramnegativos (Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Se-

rratia marcescens y Enterobacter cloacae), aislados en un 20% de las muestras, tercer lugar 

virus influenza, aislado 9%, Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SAMR) 5%, Pseu-

domonas aeruginosa 3%, Moraxella catarrhalis 3%, Legionella pneumophila 3%, Haemophilus 

influenzae 3%, Streptococcus beta-hemolítico grupo A 3% y Clostridium perfringens 3%(10).  

Fisiopatología 

Los pulmones están constantemente expuestos a partículas y microbios que están presentes 

en las vías respiratorias superiores que ingresan por micro aspiración al tracto respiratorio 
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inferior. El tracto respiratorio inferior no es estéril. Utilizando técnicas independientes del cul-

tivo, los investigadores han demostrado que las vías respiratorias inferiores contienen algunas 

bacterianas del tracto respiratorio superior, como Prevotella spp, Veilonella spp y Streptococ-

cus spp (11). 

La neumonía es una infección alveolar que ocurre cuando el sistema inmune innato no puede 

eliminar un patógeno de las vías respiratorias inferiores y los alvéolos. Los factores inflamato-

rios locales y las citocinas causan daño al parénquima pulmonar y conducen a una inflamación 

sistémica causando síntomas secundarios como fiebre, escalofríos y fatiga. La fase inflamato-

ria causa congestión, que progresa a hepatización roja y gris, y puede resolverse con fibrosis 

mínima. El pus en el parénquima genera una disminución en la fisiología pulmonar, lo que 

aumenta el trabajo respiratorio, empeorando la hipoxemia y la taquipnea (12). 

Clasificación 

Se clasifican en: Neumonía adquirida en la comunidad o extrahospitalaria: neumonía en pa-

ciente inmunocompetente que no ha estado ingresado en ninguna institución. Neumonía no-

socomial o intrahospitalaria: neumonía que surge tras 72 horas de ingreso hospitalario, ha-

biendo excluido que la infección no se encontrara previamente o en periodo de incubación, y 

hasta 10 días después del alta hospitalaria.  Actualmente se describe también la neumonía 

asociada a ventilación mecánica, neumonía en el paciente inmunodeprimido y neumonía en el 

anciano (13). 

Cuadro clínico 

El cuadro clínico de CAP se realiza sobre la base de síntomas respiratorios como tos, produc-

ción de esputo, disnea, dolor en el pecho, signos de fiebre e hipoxemia. Los síntomas adicio-

nales pueden incluir mialgia, fatiga, dolor abdominal y dolor de cabeza, lo que hace que sea 

difícil distinguir la NAC de la infección viral, en particular la gripe, según los antecedentes(14).  

El diagnóstico clínico de la neumonía es complejo en el anciano ya que los síntomas clásicos 

de la neumonía suelen ser menos, siendo esto más común en los pacientes institucionalizados. 

En ocasiones, la única expresividad clínica puede ser la presencia de quejas inespecíficas, 

descompensación de patología crónica, caídas, deterioro funcional, síndrome confusional. La 

ausencia de fiebre, hipoxemia o síntomas respiratorios no permiten descartar el diagnóstico de 

neumonía (15). 

Diagnostico 
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La neumonía se define como la presencia en una radiografía de consolidación (un denso u 

opacidad esponjosa con o sin broncogramas aéreos), otro infiltrado (alveolar lineal y parcheado 

o densidades intersticiales), o derrame pleural la sensibilidad de la radiografía de tórax, to-

mando como referencia la TAC, fue de un 43,5%, con un valor predictivo positivo de un 26,9%. 

Por ello, ante la sospecha de neumonía se recomienda repetir la radiografía a las 24-48h (16).  

 Por lo general, la tomografía computarizada (TAC) se reserva para pacientes con patrón ra-

diológico atípico o en un segundo paso en casos que no responden al tratamiento inicial. Es-

tudios recientes han revelado una alta incidencia de diagnóstico erróneo en neumonía. La 

(TAC) mejora el diagnóstico del 8-18% de los pacientes, reduciendo prescripción de antibióti-

cos innecesarios y permitir la identificación oportuna de una causa alternativa de enfermedad 

del paciente sumado claro a signos y síntomas(17). 

Una revisión sistemática del uso de la ecografía pulmonar para diagnóstico de NAC en adultos 

concluyó que tiene una sensibilidad del 95% y especificidad del 90% para diagnóstico de NAC. 

Un estudio metacéntrico realizado Reissig et al estudiaron 229 pacientes con NAC. Encontra-

ron una sensibilidad del 93% y especificidad del 98%, pero se encontró de manera crucial que 

aproximadamente el 8% de las lesiones neumónicas no eran visibles en la ecografía, lo que 

indica que la ecografía pulmonar no se puede considerado para excluir NAC (18). 

Respecto a las pruebas de laboratorio de rutina, la inadecuada respuesta inflamatoria, conse-

cuencia de la inmunosenescencia, puede condicionar sus resultados infravalorando la grave-

dad del proceso. En cuanto a la realización de biomarcadores de respuesta inflamatoria, hay 

pocos estudios que evalúen específicamente su rol en la neumonía del paciente anciano (19).  

En cuanto a la procalcitonina (PCT), se cuestiona su sensibilidad para el diagnóstico de la 

infección bacteriana aguda en el paciente anciano, a pesar de la utilidad en población general. 

La PCT ha demostrado tener una relación con enfermedades sistémicas graves de etiología 

bacteriana. El valor sérico que se sugiere ≥0.5 ng/mL (S:77%, E:79%) y se caracteriza por una 

rápida elevación en suero durante la etapa aguda de la infección seguido de un descenso 

acelerado una vez que se controla la causa precipitante (20).   

La proteína C reactiva CRP es secretada por las células hepáticas en respuesta a IL-6, IL-1β 

y TNF-α elevados, potentes agentes pro-inflamatorios que se liberan de varias células inflama-

torias innatas cuando se encuentran patrones moleculares asociados a patógenos (PAMPS) 

de organismos invasores. Su síntesis comienza 6 horas y alcanzan un pico alrededor 48 h 

después del estímulo.  En ancianos se ha conseguido, con punto de corte de 61 mg/l, para 
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diagnosticar NAC frente a otros procesos pulmonares agudos, con un riesgo relativo (RR) de 

3,59 (IC 95%: 2,35-5,48;p < 0,0001) (21).  

El lactato es el mejor marcador de hipoperfusión e hipoxia tisular. Sus valores > 2,5 mmol/l 

deben ser monitorizados al ser un predictor de gravedad y mortalidad en pacientes con NAC. 

Un estudio con 424 pacientes comprobó que los supervivientes a los 30 días tenían lactacide-

mia de 1,50 ± 0,91 mmol/l frente a 3,10 ± 1,17 mmol/l en fallecidos (p < 0,001). Se concluye 

que con o sin existencia de hipotensión, los pacientes con NAC y lactato > 2,5 mmol/l y/o PCT 

>1ng/ml no deberían ser dados de alta. Paciente con lactato > 4 mmol/l y PCT > 10 ng/ml debe 

ser valorados por la UCI con gran probabilidad de bacteriemia y evolución a shock séptico (22). 

La guía Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society 2019 hace referen-

cia a todas estas medidas diagnósticas, tratamiento empírico, definiciones y el ingreso a unidad 

de cuidados intensivos en base a criterios de gravedad clínicos y de laboratorio haciendo re-

ferencia a la tinción de Gram y el cultivo de las secreciones respiratorias inferiores en el mo-

mento del diagnóstico de NAC, recomendando no obtener tinción de Gram y cultivo de esputo 

de forma rutinaria en adultos con NAC manejada de forma ambulatoria y solo realizar la toma 

en pacientes hospitalizados que se clasifican como NAC grave (23).  

La escala qSOFA fue diseñada con el fin de detectar pacientes adultos fuera de áreas críticas 

con sospecha o confirmación de infección que presentan mayor riesgo de eventos adversos, 

los cuales requieren una evaluación a profundidad, así como su referencia a cuidados críticos 

y monitoreo más frecuente. La escala qSOFA tiene como finalidad cumplir con la detección 

temprana fuera de áreas críticas por parte de personal no experto de casos de sepsis (24). 

La escala CURB 65 fue propuesta por la British Thoracic Society (BTS) en 2003 basada en 

variables clínicas como la confusión, frecuencia respiratoria, presión arterial, edad (65 años) y 

la medición del nitrógeno ureico en sangre. Esta fue desarrollada para estratificar a los pacien-

tes con NAC en grupos determinando el riesgo de mortalidad, determinando la necesidad de 

hospitalización o manejo en una unidad de cuidados intensivos y predecir la mortalidad a los 

30 días (25). 

El PSI se desarrolló con el objetivo de derivar una regla de predicción aplicable clínicamente 

para la mortalidad a corto plazo entre pacientes con NAC a través de la información clínica del 

paciente concluye que los individuos con grados I, II y III pueden atenderse de manera ambu-

latoria con seguridad relativa, sin embargo, aquellos con riesgo IV y V deben ser ingresados al 

momento de la evaluación debido a su alto riesgo de mortalidad (26). 
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La escala pronostica SOFA (por sus siglas en inglés: Sequential Organ Failure Assessment) 

se compone de la suma del puntaje obtenido de la evaluación de seis órganos. Cada órgano 

recibe un valor que va de cero a cuatro puntos calificado según el grado de disfunción. Fue 

desarrollado por consenso en diciembre de 1994. Un resultado de ≥2 puntos representan la 

disfunción orgánica, que aumenta la mortalidad general en aproximadamente el 10% en una 

población hospitalaria con presunta infección (27).  

Tratamiento  

Metas en la primera hora según la campaña Sobrevivir a la sepsis, actualizada en 2018, hace 

hincapié en: Medir el nivel de lactato al ingreso y a la hora posterior a la reanimación si el 

lactato inicial es> 2mmol/L; Obtener hemocultivos antes de la administración de antibióticos; 

Administrar antibióticos de amplio espectro; Administre rápidamente 30 ml/kg de cristaloides 

para la hipotensión o lactato ≥4 mmol / L; Aplique vasopresores si el paciente está hipotenso 

durante o después de la reanimación con cristaloides para mantener la PAM ≥65 mm Hg (28).  

Aunque el interés de los antibióticos es bien conocido, la prescripción de antibióticos se asocia 

con efectos secundarios, especialmente en pacientes con múltiples comorbilidades. Estudios 

anteriores encontraron que entre el 25 y el 75% de las prescripciones de antibióticos no cum-

plían con las pautas y la alta tasa de múltiples comorbilidades en los ancianos se asoció ne-

gativamente con la adherencia a las pautas de prescripción de antibióticos. Estos criterios de-

ben considerarse para optimizar la prescripción de antibióticos en pacientes ancianos (29).  

Se sugiere iniciar con monoterapia en pacientes con diagnóstico de NAC leve con amoxicilina 

en lugar de un macrólido o una tetraciclina. Se recomienda iniciar el tratamiento de pacientes 

con NAC moderada severa con: Quinolona en monoterapia (levofloxacino vía oral o intrave-

nosa) o Cefalosporina de tercera generación (cefotaxima o ceftriaxona) o amoxicilina/clavula-

nato con un macrólido. Para los pacientes admitidos a UCI se inicia betalactámico IV asociado 

a un macrólido por la misma vía, y si no se pueden administrar macrólidos se sugiere la com-

binación de betalactámico más quinolona (30). 

Sin comorbilidades o factores de riesgo para MRSA o Pseudomonas aeruginosa se reco-

mienda iniciar con Amoxicilina o doxiciclina o macrólido (si la resistencia neumocócica local es 

del 25%). Si el paciente presenta comorbilidades se debe de iniciar con una terapia combinada 

a base de amoxicilina/clavulanato o cefalosporina más macrólido o doxiciclina, si no se cuenta 

con ninguna de estas opciones se dejará monoterapia con fluoroquinolona respiratoria (31). 
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ANTECEDENTES 
 

Las poblaciones de todo el mundo están envejeciendo rápidamente. Entre 2000 y 2050, la 

población mundial de 60 años y más se duplicará, del 11% al 22%. Aumentará de 900 millones 

en 2015, a 1400 millones para 2030 y a 2100 millones para 2050, y podría llegar a 3200 millo-

nes en 2100. En 2050 representarán un 34% de la población de Europa, 25% de América 

Latina y el Caribe y Asia, y aunque África tiene la estructura demográfica más joven entre todas 

las regiones principales, en términos absolutos el número de personas de 60 años o más au-

mentará de 46 millones en 2015 a 147 millones en 2050 (32).  

Un ejemplo es México que, en el año 2015, 3 de cada 10 mexicanos eran menores de 15 años 

(27.6%) y solo uno mayor de 60 años de edad (10%), pero para el 2050 se considera que sólo 

2 de cada 10 será menor de 15 años, y los adultos mayores tendrán un poco más del 20% en 

la participación poblacional; aunque algunas expectativas llegan hasta el 28% del total, casi 3 

de cada 10 personas (33).  

En 2017, se registraron 48,9 millones casos incidentes de sepsis en todo el mundo y 11,0 

millones de muertes relacionadas con la sepsis se notificaron, lo que representa el 19,7% de 

todas las muertes mundiales. La incidencia de sepsis estandarizada por edad se redujo en un 

37,0% y la mortalidad disminuyó en un 52,8% de 1990 a 2017. La incidencia y mortalidad de 

la sepsis variaron sustancialmente en todas las regiones, con la carga más alta en África sub-

sahariana, Oceanía, Asia meridional, Asia oriental y Asia sudoriental (34).  

Mexico sepsis 

La institución de salud que más casos de sepsis registra, es el IMSS, con el 67.4%, seguido 

de la Secretaría de Salud con 23.1%, y el ISSSTE con 8.3% del total de casos. El impacto 

económico que tiene en la vida de los usuarios, familias e instituciones de salud es alto, se ha 

calculado el costo por paciente de $600,000 en hospitales públicos, y casi 2 millones en hos-

pitales privados. La media de días de estancia hospitalaria por sepsis fue de 186,779 para el 

periodo 2008-2015, considerando como principales resultados 121,882 en 2008, en contraste 

con el año más alto, con 225,523 (2015), mostrando una gran tendencia en aumento (35).  

La mayoría de diagnósticos de muertes relacionadas con sepsis están asociados a infecciones, 

causas como las neumonías aparecen en casi todos los grupos de edad lo cual revela un 

impacto significativo de esta infección como causa contribuyente a la mortalidad por infeccio-

nes complicadas y sepsis. En efecto, el alargamiento de la esperanza de vida y la transición 
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epidemiológica “han hecho que buena parte de la población que fallece ocurra a edades avan-

zadas y con la presencia de varias enfermedades sobre todo crónicas (36). 

La NAC es una enfermedad infecciosa con mayor incidencia, con una alta tasa de ingresos 

hospitalarios. Se asocia con una alta morbilidad y mortalidad especialmente en extremos de la 

vida, discretamente más en adultos mayores. Tercera razón principal de ingreso hospitalario, 

con 544,000 hospitalizaciones del servicio de urgencias anualmente. En Europa, la mortalidad 

por NAC varía ampliamente, desde <1% hasta el 48% (37). 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) en la infección más común que conduce a la 

hospitalización y muerte en todos los grupos de edad, especialmente en el adulto mayor. El 

efecto económico substancial, con costos anuales que exceden los 17 billones de dólares en 

Estados Unidos y en Europa 10billones de euros (38). 

La incidencia anual de hospitalizaciones por NAC fue de 706 (IC 95%, 684.5–727.5) casos por 

100,000 adultos. El número estimado de hospitalizaciones por NAC en los Estados Unidos fue 

de 1,731,121 adultos por año. Los pacientes de mayor edad tuvieron una mayor incidencia de 

hospitalización debido a la NAC. La EPOC fue la comorbilidad asociada con mayor incidencia 

de hospitalización debido a la NAC (39).  

El número de pacientes de más de 80 años con destete del sistema inmunológico está aumen-

tando rápidamente en las sociedades occidentales, pero la importancia clínica de las infeccio-

nes por virus respiratorios en este grupo sigue sin estar clara. La carga de la neumonía entre 

los ancianos es alta, ya que incluye una morbilidad, una mortalidad y unos costes importantes 

en todo el mundo (40). 

La mortalidad general en México descendió casi diez veces entre 1900 y 1997, pasando de 35 

a 4.9 defunciones por cada mil habitantes. En 1922 las primeras causas de mortalidad corres-

pondían a enfermedades infecciosas o transmisibles y este patrón se conservó hasta los años 

cincuenta, es a partir de esta fecha que se comenzó a observar una transición en las causas 

de muerte, ya que las enfermedades crónicas o no transmisibles comenzaron a posicionarse 

en los primeros lugares, situación que ocurre hasta la fecha dejando a NAC en el lugar número 

18 con una tasa por 100 000 habitantes de 1.5 (41)(41). 

Se revisaron las estadísticas de mortalidad de México de 2015 codificada con la CIE-10. Se 

sumaron todas las causas de muerte primariamente respiratoria tanto del apartado «J», como 

las distribuidas en otros apartados. Se contabilizaron 79,383 muertes respiratorias en 2015, de 
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las cuales, 54,173 estaban en los códigos «J» y el resto (25,210) en otros códigos. Las enfer-

medades respiratorias son causa primordial de muerte en México, siendo las más comunes la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la neumonía-influenza, los tumores 

malignos del tórax (42). 

En México, durante 2018, el 88.4% (638 862) de las defunciones se debieron a enfermedades 

y problemas relacionados con la salud y el 11.6% (83 749) y otras causas externas, los cuales 

se caracterizan porque el certificante manifiesta carecer de elementos para clasificar la defun-

ción en alguna de las categorías previas. En el siguiente orden, enfermedades del corazón 

149368, Diabetes mellitus 101257, Tumores malignos 85754, Hepatopatías 39287. Homicidios 

36685, Enfermedad cerebrovascular 35300, Accidentes 34589 y Neumonía 28332 (43). 

Factores asociados a mortalidad 

Según el área geográfica y estación del año, es mayor en pacientes varones, fumadores, ≥ 75 

años, con comorbilidades. En los servicios de urgencias (SU) su diagnóstico ha aumentado 

del 0,85% de los pacientes vistos en 2001 al 1,35% en 2011. El 51% corresponden ≥70 años, 

subgrupo con un diagnóstico más difícil, mayor gravedad y mortalidad a medio-largo plazo 

(44).  

Los factores de riesgo tienden a aumentar con el tiempo, después de los 55 años, identificamos 

un factor de riesgo en el 85,7%, en mayores de 55 años presentan en un 40,4% enfermedad 

metabólica, tabaquismo 18,3%, 17,9% diabetes, 17,0% depresión, 15,5% enfermedad cardio-

vascular, 14,3%, mala higiene dental y 11,7% EPOC; entre 70 y 85 años: 41,5% enfermedad 

metabólica, 33,0% enfermedad cardiovascular, 28,9% diabetes, EPOC 21,5%, 19,4% depre-

sión, anemia 16,7% y 14,4% enfermedad cerebrovascular; mayores de 85 años: 39,3% enfer-

medad cardiovascular, 27,5% enfermedad metabólica, 25,6% anemia (45). 

La mortalidad fue mayor para aquellos con más de una comorbilidad y la presencia de cual-

quiera de las siguientes comorbilidades específicas fue más frecuente en los no supervivientes: 

neoplasia, insuficiencia cardíaca congestiva, accidente cerebrovascular, enfermedad renal y 

diabetes mellitus, excepto EPOC y la enfermedad hepática La mortalidad aumentó aún más 

para aquellos que presentaron enfermedad maligna, accidente cerebrovascular e insuficiencia 

cardíaca congestiva catalogadas como "comorbilidades de alto impacto"; con una mortalidad 

del 15,8%, 12,5%, 12,3% y 11,8% respectivamente (46). 

La mortalidad de los ancianos ingresados por neumonía llega hasta un 10% durante el ingreso, 

y aproximadamente un 12% de los supervivientes serán institucionalizados. En nuestro medio 
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a los 18 meses la mortalidad incrementa al 24,4% y una elevada frecuencia de nuevas hospi-

talizaciones en dicho periodo, ya que el 59%de los pacientes presentan entre uno (41,2%) o 6 

reingresos (1,9%) (47). 

El grupo de los mayores de 65 años presentó una tendencia significativa al alza en el número 

de casos, la neumonía ocupó el octavo lugar con respecto a las primeras 20 causas de morta-

lidad en México durante el período de estudio. De acuerdo con la evidencia médica, una parte 

se podría deber a la falta de apego a las guías clínicas para neumonía, particularmente en lo 

referente al esquema de antibiótico apropiado y a la cobertura de vacunación contra influenza 

y neumococo (48). 
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5.- JUSTIFICACIÓN 

 

La neumonía adquirida en la comunidad es una de las enfermedades infectocontagiosa con 

mayor prevalencia en nuestro entorno, la cual puede tener un cuadro clínico que va de leve 

hasta un cuadro de neumonía severa, que puede ser potencialmente mortal si desarrolla sep-

sis. En la actualidad se tiene información acerca de cuáles son las comorbilidades que más se 

asocian y que el grupo etario con mayor tasa de mortalidad sigue siendo hasta el día de hoy 

los adultos mayores.  Actualmente a pesar de la gran cantidad de investigación con la cual, no 

conocemos con exactitud que exacerban la mortalidad en nuestra ciudad, desde los aspectos 

demográficos, comorbilidades asociadas, agentes etiológicos de mayor prevalencia, que tra-

tamientos empíricos utilizados con mayor frecuencia y cuáles son las pruebas diagnósticas 

con las cuales contamos en nuestra unidad que nos ayuden a una mejor integración de un 

diagnóstico para tratamiento oportuno.  

 

Debido a que el mayor porcentaje de pacientes con diagnóstico de neumonía adquiría en la 

comunidad con criterios de severidad son adultos mayores, se tiene que fusionar la atención 

rápida y precisa de un servicio de urgencias con la visión integral de geriatría que nos ayude 

a disminuir el número de reingresos por esta patología, ya que con cada reingreso se aumenta 

la mortalidad de este tipo de pacientes, teniendo en cuanta que pueden evolucionar con suma 

facilidad a un cuadro de sepsis, choque séptico y muerte. 

 

Por ser una unidad con una población muy amplia de adultos mayores en necesario tener una 

base de datos actualizada en base a las guías de práctica clínica nacionales e internacionales 

para tomar decisiones como dicta la medicina basada en evidencias acortando los días de 

estancia hospitalaria y disminuyendo la tasa de mortalidad.   
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6.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En la actualidad la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad infecciosa 

con mayor frecuencia en nuestro medio, con alto riesgo de complicarse con sepsis e incluso 

evolucionar rápidamente a choque séptico, lo que lleva a una mayor estancia intrahospitalaria 

con incremento en la mortalidad dependiente de las características clínicas de cada individuo.  

La morbilidad y mortalidad se ve incrementada en extremos de la vida e incluso con un por-

centaje discretamente más elevado en adultos mayores, los cuales representan un gran por-

centaje de la población ingresada en el servicio de urgencias de esta unidad hospitalaria. Como 

ya se sabe uno de los principales factores implicados en las múltiples comorbilidades es la 

edad, por lo cual se tendría que implementar un plan de atención a dicho grupo de población 

ya que estadística a nivel mundial refiere que para el 2030 el porcentaje de adultos mayores 

se duplicara prácticamente, lo cual rebasara por completo a nuestro sistema de atención me-

dica de nuestra unidad. 

En los servicios de urgencias el porcentaje que se atendía por dicho padecimiento no rebasaba 

el 0.85% por dicho padecimiento, sin embargo, a 10 años se ha duplicado dicha atención, lo 

cual se correlaciona directamente con el aumento en la población de adultos mayores a nivel 

mundial y local. La valoración integral de este tipo de pacientes en el SU, es un tanto difícil por 

la alta demanda, por lo cual la implementación de algunas herramientas para identificar al 

paciente frágil nos ayudara a seleccionar de una forma más específica quien requiere una 

valoración integral por el servicio de geriatría de nuestra unidad hospitalaria, lo cual nos ayu-

daría en teoría a disminuir el número de reingresos o prolongar el reingreso hospitalario de ese 

tipo de paciente.  

Los pacientes con NAC que cumplan criterios de hospitalización en base al puntaje obtenido 

con las escalas CURB-65 o PSI, forzosamente tienen que ser aplicada la escala qSOFA ya 

que nos ayuda a detectar los pacientes fuera de áreas críticas con sospecha o confirmación 

de infección que presentan mayor riesgo de eventos adversos, así implementar una vigilancia 

más estrecha y una segunda revaloración en la cual incluya nueva toma de laboratorios, a fin 

de poder complementar la valoración intrahospitalaria con la escala SOFA.  

Posteriormente se tendrá que iniciar un esquema de tratamiento individualizado, implemen-

tando todas las recordaciones de sobreviviendo a la sepsis a fin de disminuir la mortalidad, el 
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esquema antimicrobiano y la toma de cultivos se puede complementar con las guías de la 

IDSA de NAC a fin de mejorar el pronóstico del paciente.  

En nuestra unidad se trata de seguir dichas guías, sin embargo, el no conocer el número de 

pacientes, la mortalidad en nuestro servicio y el no tener plan de manejo interino para un ade-

cuado uso de antimicrobianos en base a la flora más común de nuestra unidad, disminuye la 

eficacia de nuestro plan de tratamiento, prolongando así la estancia hospitalaria y mayor mor-

talidad en dicha población.  Por lo tanto, al detectar los factores de riesgo que llevan a desa-

rrollar sepsis por foco neumónico podremos disminuir el número de reingresos, tiempo de es-

tancia hospitalaria un mejor uso de antimicrobianos y reducción en la mortalidad.   

 

Es por ello, que nos surge la siguiente pregunta: 

¿Cuáles son los factores asociados a mortalidad en pacientes geriátricos con diagnóstico de 

sepsis por foco infeccioso pulmonar comparados con pacientes geriátricos con neumonía 

adquirida en la comunidad con criterios de hospitalización, en el servicio de Urgencias del HGR 

No. 20? 
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7.- OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar factores asociados a mortalidad en pacientes geriátricos con diagnóstico de sepsis por 

foco infeccioso pulmonar en el servicio de urgencias, comparados con pacientes geriátricos 

con neumonía adquirida en la comunidad (NAC) con criterios de hospitalización, en el servicio 

de Urgencias del HGR No. 20. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Especificar las comorbilidades del grupo con sepsis por foco infeccioso pulmonar en el 

servicio de urgencias del HGR no 20 Tijuana, B.C. 

2. Especificar las comorbilidades del grupo con NAC en el servicio de urgencias del HGR 

no 20 Tijuana, B.C. 

3. Determinar la asociación que existe entre los factores demográficos con el nivel de mor-

talidad en pacientes geriátricos de ambos grupos, en el servicio de urgencias del HGR 

No 20 Tijuana, B.C. 

4. Determinar la asociación que existe entre las escalas PSI y CURB-65 para desarrollar 

sepsis o choque séptico en pacientes geriátricos de ambos grupos en el servicio de 

urgencias del HGR No 20 Tijuana, B.C. 

5. Valorar si el tratamiento inicial se asocia a una disminución en la mortalidad en pacien-

tes geriátricos de ambos grupos en el servicio de urgencias del HGR No 20 Tijuana, 

B.C. 

6. Determinar porcentaje de pacientes geriátricos de ambos grupos en el servicio de ur-

gencias del HGR No 20 Tijuana, B.C.  

7. Determinar porcentaje de pacientes geriátricos de ambos grupos con toma de cultivo 

microbiológico realizado durante estancia en servicio de urgencias del HGR No 20 Ti-

juana, B.C. 

8. Determinar porcentaje de pacientes geriátricos de ambos grupos que ingresan a UCI 

directamente del servicio de urgencias del HGR No 20 Tijuana, B.C. 
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8.- HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

A. Hipótesis de trabajo (Hi): 

Los factores asociados a mortalidad en el grupo de pacientes geriátricos con sepsis por foco 

infeccioso pulmonar, están relacionados a comorbilidades de alto impacto (neoplasia, enfer-

medad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva ICC) en comparación al grupo de 

pacientes geriátricos con NAC, sin criterios de sepsis. 

  

B. Hipótesis nula (H0): 

 

Los factores asociados a mortalidad en el grupo de pacientes geriátricos con sepsis por foco 

infeccioso pulmonar, no están relacionados a comorbilidades de alto impacto (neoplasia, en-

fermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva ICC) en comparación al grupo de 

pacientes geriátricos con NAC, sin criterios de sepsis. 
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9.- MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño y tipo de estudio: 

1. Diseño: Cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, compara-

tivo.  

2. Tipo de estudio: Estudio transversal, comparativo. 

3. Tipo de investigación: Epidemiológica 

4. Lugar de estudio: Hospital General Regional No 20  

5. Periodo de estudio: 03 marzo del 2018 al 02 de junio del 2020 

6. Población de estudio: Adultos mayor o igual a ≥ 65 años de edad.  

Lugar donde se llevará a cabo el estudio: 

Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General Regional No 20, Servicio de Urgencias 

Medico Quirúrgicas.  

Universo de trabajo: Adultos ≥ 65 años de edad, adscritos al Hospital General Regional No 

20, en la ciudad de Tijuana, Baja California. 

Tipo de muestreo: 

Se realizará censo de pacientes con diagnóstico de sepsis con foco infeccioso pulmonar, 

atendidos en el servicio de Urgencias en el periodo arriba señalado. Por lo cual no requiere 

selección de muestra. 

Criterios de selección: 

 Criterios de inclusión: 

1. Pacientes con diagnóstico de sepsis por foco infeccioso de origen pulmonar. 

2. Pacientes con diagnóstico neumonía adquirida en la comunidad con criterios de hos-

pitalización.   

3. Paciente adulto con una edad mayor o igual a 65 años. 

4. Pacientes que ingresen al servicio entre el periodo establecido. 

 Criterios de exclusión:  

1. Pacientes que presenten diagnóstico de sepsis por dos focos infeccioso en diferente 

lugar anatómico. 

2. Pacientes con diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad que no presenten 

criterios de hospitalización.  

3. Pacientes con sospecha de neumonía intrahospitalaria. 
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 Criterios de eliminación: 

1. Expediente incompleto 

 

Método 

Previa autorización por los Comités de Investigación y Ética en Investigación, se procederá a 

realizar los siguientes pasos para la identificación de expedientes, recolección de datos y su 

procesamiento. 

Se procederá a la identificación de expedientes clínicos en base al diagnóstico clínico referido 

en los censos realizados por el servicio de urgencias medico quirúrgicas, los cuales se actua-

lizan cada 24 horas con la identificación del paciente, horas de estancia en el servicio, diag-

nóstico y pendientes.   

Una vez identificados los pacientes con el diagnóstico de sepsis secundario a foco infeccioso 

de origen pulmonar, se seleccionarán los expedientes de pacientes que cumplan criterios de 

inclusión, posteriormente se revisará el expediente clínico de cada paciente en el SIAH (Sis-

tema integral de Admisión Hospitalaria), utilizando una hoja de recolección de datos (Anexo 

15). 

Se registrarán las variables a estudiar, las cuales se agruparon en variables: Demográficos: 

edad, sexo, procedencia de residencia, toma de antibióticos previa, frecuencia hospitalización. 

Comorbilidades: neoplasia, EVC, ICC, EPOC, IRC, enfermedad hepática, has, dm tipo 1 o 2. 

Clínicas y de gravedad: escala de Glasgow, TAS, TAD, TAM, FC, FR, TEMP C°, SO2, NAC 

grave, delirium, sepsis, choque séptico, ventilación mecánica, qSOFA, SOFA, psi, curb-65. 

Radiológicos: radiografía de tórax, tac tórax,US. Hallazgos de laboratorio: ph arterial, po2/fio2, 

po2, pco2, hco3, déficit base, so2, glucosa, urea, bun, cr, na, k, cl, hb, hto, leucocitos, plaque-

tas, albumina, pcr, pct, hemocultivo, cultivo esputo. 

Análisis estadístico 

Los datos obtenidos se integrarán a la hoja de recolección de datos (Anexo 15) y se analizarán 

mediante el programa SPSS versión 20 en español. Realizaremos estadística descriptiva con 

medidas de tendencia central, y de dispersión para variables cuantitativas; para variables 

cualitativas utilizaremos frecuencias y porcentajes. Se realizará estudio comparativo entre 

grupos con prueba Ji cuadrada. Se realizará razón de momios, para determinar el riesgo. Los 

resultados se presentarán por medio de tablas y gráficas de barras. Se considera una p< 0.05 
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como significativa. 

 

Tabla de operacionalización de las variables 

 Variable dependiente: Mortalidad 

 

VARIABLE 
DEPENDIENTE 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

Tipo de variable ESCALA DE 
MEDICION 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

Mortalidad Cantidad de personas que mueren 
en un lugar y en un período de 
tiempo determinados en relación 

con el total de la población. 
 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

Nominal 1) Si 
2) No  

 Variables independientes: 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL Tipo de variable ESCALA DE 
MEDICION 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DEMOGRAFICOS 

 
Edad 

Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento en años. 

Cuantitativa 
discreta 

 
 
Recodificada a 

Cualitativa ordinal 

De razón 
 

 
 
Ordinal 

 

Años 

 

 

1) 65 – 74 

2) 75 – 84 

3) ≥85 

 

Sexo Conjunto de las peculiaridades que 
caracterizan los individuos de una 
especie dividiéndolos en masculinos y 

femeninos, y hacen posible una 
reproducción que se caracteriza por una 
diversificación genética. 

 

 
Cualitativa 
Nominal 

dicotómica  

 
Nominal 
 

Genero 
 

1) Femenino  

2) Masculino 

Procedencia de 
residencia 

Casa, departamento o lugar similar 
donde se reside. 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica  

Nominal 
 

1) Domicilio 

2) Asilo 

Toma de 

antibióticos previa 

La automedicación es la medicación sin 

consejo médico y farmacéutico. Crea 
diversas complicaciones si no se tienen 
suficientes conocimientos. 

Cualitativa 

Nominal 
dicotómica  

Nominal 

 

1) Si 

2) No 

Frecuencia 
hospitalización 

Número de Ingresos de una persona 
enferma o herida en un hospital para su 
examen, diagnóstico, tratamiento y cu-

ración por parte del personal médico. 

Cualitativa 
Nominal 
Politómica  

Nominal 
 

Número de ingresos hospitala-
rios 
1) Una vez al mes 

2) Cada 6 meses 
3) Cada año 
4) Nunca 

COMORBILIDADES 

Neoplasia Enfermedad en la que células anómalas 
se dividen sin control y destruyen los 
tejidos corporales. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica  

Nominal 
 

1) Si 

2) No 

EVC Síndrome clínico caracterizado por el 
rápido desarrollo de signos neurológi-
cos focales, que persisten por más de 

24 h, sin otra causa aparente que el ori-
gen vascular 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica  

Nominal 
 

1) Si 

2) No 

ICC síndrome en el que los pacientes 

presentan las siguientes características: 
síntomas de IC, típicamente falta de aire 
o fatiga tanto en reposo como durante el 

ejercicio; signos de retención de 
líquidos, como congestión pulmonar o 
hinchazón de tobillos, y evidencia 

objetiva de una alteración cardiaca 
estructural o funcional en reposo. 

Cualitativa 

Nominal 
dicotómica  

Nominal 

 

1) Si 

2) No 
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EPOC Enfermedad común, prevenible y 

tratable que se caracteriza por síntomas 
respiratorios persistentes y limitación del 
flujo de aire debido a anomalías de las 

vías respiratorias y / o alveolares 
generalmente causadas por una 
exposición significativa a partículas o 

gases nocivos. 

Cualitativa 

Nominal 
dicotómica  

Nominal 

 

1) Si 

2) No 

IRC La presencia de daño renal o 
disminución de la función renal durante 

tres o más meses , independientemente 
de la causa. 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica  

Nominal 
 

1) Si 

2) No 

Enfermedad 

hepática 

La cirrosis representa una etapa tardía 

de la fibrosis hepática progresiva 
caracterizada por distorsión de la 
arquitectura hepática y formación de 

nódulos regenerativos, siendo estos 
pacientes más susceptibles a una 
variedad de complicaciones y su 

esperanza de vida se reduce 
notablemente 

Cualitativa 

Nominal 
dicotómica  

Nominal 

 

1) Si 

2) No 

HAS La HTA se define como una PAS ≥ 140 
mmHg o una PA diastólica (PAD) ≥ 90 
mmHg medidas en consulta. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

 

Nominal 1) Si 

2) No 

DM tipo 1 o 2 La diabetes mellitus tipo 2 es un 
trastorno metabólico que se caracteriza 

por hiperglucemia en el contexto de 
resistencia a la insulina y falta relativa de 
insulina, en contraste con la diabetes 

mellitus tipo 1, en la que hay una falta 
absoluta de insulina debido a la 
destrucción de los islotes pancreáticos. 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
 

Nominal 1) Si 

2) No 

CLINICAS Y DE GRAVEDAD 

Escala de Glasgow Diseñado para su uso en evaluaciones 
seriadas de pacientes con coma por 
causas médicas o quirúrgicas para ser 

ampliamente aplicable. La puntuación 
combinada es un índice de la gravedad 
neta del deterioro y es útil como 

resumen de la condición de un paciente, 
para clasificar grupos de diferente 
gravedad. La puntuación no se puede 

calcular si uno u otro de los criterios del 
componente no es comprobable. Evalúa 
la apertura ocular, respuesta verbal y 

respuesta motora.  

Cuantitativa 
discreta  
 

 
Recodificada a 
Cualitativa  

De razón 
 
 

 
Ordinal 
 

Número 

 

1) Leve: 15 - 13 

2) Moderado: 12- 9 

3) Severo: 8 - 3 

TAS La presión sistólica es definida como el 
máximo de la curva de presión en las 

arterias y que ocurre cerca del principio 
del ciclo cardíaco durante la sístole o 
contracción ventricular, correspondiendo 

con el primer ruido de Korotkoff. 

Cuantitativa 
discreta 

Recodificada a 
Cualitativa ordinal 

De razón 
 

 
Ordinal 
 

mmHg 

 

1) ≤90mmhg 

2) 140-159mmhg 

3) 160-179mmhg 

4) ≥180mmhg 

TAD La presión arterial diastólica es el valor 
mínimo de la curva de presión (en la fase 
de diástole o relajación ventricular del 

ciclo cardíaco, corresponde al último 
ruido de Korotkoff. 

Cuantitativa 
discreta 
Recodificada a 

Cualitativa ordinal 

De razón 
 
Ordinal 

 

mmHg 

 

1) ≤60mmhg 

2) 90-99mmhg 

3) 100-109mmhg 

4) ≥110mmg 

TAM La TAM se usa a menudo como un 

indicador sustituto del flujo sanguíneo y 
se cree que es un mejor indicador de la 
perfusión tisular que la PAS, ya que 

explica el hecho de que dos tercios del 
ciclo cardíaco se pasan en diástole. 

Cuantitativa 

discreta 
 
Recodificada a 

Cualitativa ordinal 

De razón 

 
 
Ordinal 

 

mmHg 

 

1) ≥65mmhg 

2) ≤64mmhg 

FC La frecuencia cardiaca es el número de 

veces que se contrae el corazón durante 
un minuto. 

Cuantitativa 

discreta 
 
Recodificada a 

De razón 

 
 
Ordinal 

Latidos por minuto (lpm) 

1) ≥101lpm 

2) 100-60 lpm 

https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Di%C3%A1stole_(coraz%C3%B3n)&action=edit&redlink=1
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Cualitativa ordinal  3) ≤59 lpm 

FR Numero de respiraciones en un minuto 

que oscilan de 15 a 20 como valor 
normal. 

Cuantitativa 

discreta 
 
Recodificada a 

Cualitativa ordinal 

De razón 

 
 
Ordinal 

 

Respiraciones por min (rpm) 

1) ≥22 rpm 

2) 21-16rpm 

3) ≤15rpm 

Temp C° La temperatura corporal es una medida 
de la capacidad del organismo de 

generar y eliminar calor, manteniendo 
una homeostasis. 

Cuantitativa 
continua 

 
Recodificada a 
Cualitativa ordinal 

Continua Grados centígrados 

1) ≥37.5°C 

2) 37°C-36°C 

3) ≤35.5°C 

SO2 Es la cantidad de un gas disuelto en un 
líquido, en medicina, mide el % de 

oxígeno en fluidos corporales, 
generalmente en la sangre. 

Cuantitativa 
discreta 

 
Recodificada a 
Cualitativa ordinal 

De razón 
 

 
Ordinal 
 

Porcentaje en sangre 
1) ≥94% 

2) 92%-89% 

3) ≤88% 

NAC grave La definición validada incluye un criterio 
principal o tres o más criterios menores 
según IDSA/ATS 2019. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica  

Nominal 
 

1) Sí  

2) No 

Delirium El delirium se puede definir como una 
falla cerebral aguda que se presenta 
como un repentino decline de la función 

cognitiva y atención, de etiología 
multifactorial, con un inicio agudo o 
súbito en respuesta a estímulos nocivos 

lo cual arroja datos sobre la reserva 
cognitiva. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica  

Nominal 
 

1) Sí 

2) No 

Sepsis La sepsis se define como una disfunción 

orgánica potencialmente mortal causada 
por una respuesta desregulada del 
huésped a la infección. 

Cualitativa 

Nominal 
dicotómica 

Nominal 1) Sí 

2) No 

Choque séptico El choque séptico se define por los 
criterios clínicos de sepsis y terapia 
vasopresora necesaria para elevar la 

presión arterial media ≥65mmHg y el 
lactato >2 mmol / L (18 mg / dL) a pesar 
de una adecuada reanimación con 

líquidos. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

Nominal 1) Sí 

2) No 

Ventilación 

mecánica 

La ventilación mecánica invasiva se 

define como el suministro de presión 
positiva a los pulmones a través de un 
tubo endotraqueal o de traqueotomía. 
 

Cualitativa 

Nominal 
dicotómica 

Nominal 1) Sí 

2) No 

qSOFA La puntuación qSOFA fue introducida 
por el grupo Sepsis-3 como una versión 

simplificada de la puntuación SOFA, 
para ayudar a identificar a los pacientes 
con sospecha de infección que tienen un 

alto riesgo de resultados desfavorables 
(definidos como mortalidad hospitalaria, 
o estancia en la UCI ≥3 días) fuera de la 

UCI. 
Una puntuación de qSOFA "positiva" 
(≥2) sugiere un alto riesgo de mal 

pronóstico en pacientes con sospecha 
de infección. Estos pacientes deben ser 
evaluados más a fondo para detectar 

evidencia de disfunción orgánica. 

Cuantitativa 
discontinua 

 
Recodificada a 
cualitativa ordinal 

 

De razón 
 

 
 
Ordinal 

Puntos 

 

1) <2 No riesgo 

2) ≥2 Alto riesgo 

 

 

SOFA La puntuación de la evaluación 
secuencial de la insuficiencia de órganos 

(SOFA) es una puntuación de predicción 
de la mortalidad que se basa en el grado 
de disfunción de seis sistemas 

orgánicos. La puntuación se calcula al 
ingreso y cada 24 horas hasta el alta 
utilizando los peores parámetros 

medidos durante las 24 horas previas. 
Las puntuaciones se pueden utilizar de 
varias formas: Se utilizan los siguientes 

parámetros por cada órgano: PaO 2/FiO 
2mmHg, plaquetas, escala de Glasgow, 

 
Cuantitativa 

discreta 
 
Recodificada a 

Cualitativa ordinal 

 
De razón 

 
 
 

Ordinal 

Puntos 
 

1) 0-1 puntos: 0% valor pre-
dictivo de mortalidad. 

2) 2 a 3 puntos: 6.4% valor 

predictivo de mortalidad. 
3) 4-5 puntos. 20.2% valor 

predictivo de mortalidad. 

4) 6-7. 21.5% valor predictivo 
de mortalidad. 

5) 8-9. 33.3% valor predictivo 

de mortalidad. 
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bilirrubinas, presión arterial media y si 

requiere de apoyo con agentes 
vasoactivos, creatinina y apoyo con 
ventilación mecánica en sus dos 

modalidades: no invasiva e invasiva. 

6) 10-11. 50.0% valor predic-

tivo de mortalidad. 
7) 12-14 95.2% valor predic-

tivo de mortalidad. 

8) ≥15 >95.2% valor predic-
tivo de mortalidad. 

PSI La puntuación PSI / PORT se puede 

utilizar en la clínica o en el departamento 
de emergencias para estratificar el 
riesgo de neumonía adquirida en la 

comunidad y si requiere tratamiento 
ambulatorio o intrahospitalario. Evalúa 
Sexo, enfermedad neoplásica, hepática, 

ICC, EVC, ERC, estado mental alterado, 
frecuencia respiratoria igual o mayor de 
30rpm, presión arterial sistólica menor 

de 90 mmHg, temperatura < 35ºC o 
mayor de 39.9ºC, pulso mayor de 
124/min, pH arterial menor de 7.35, BUN 

30 mg/dl, Na 130 mmol/L, Glucosa de 
250 mg/dL (14 mmol/L) o mayor, 
Hematocrito menor de 30%, PaO2 < 60 

mm Hg o SaO2<90%, Derrame pleural. 

Cuantitativa 

discreta 
 
Recodificada a 

Cualitativa ordinal 

De razón 

 
 
 

Ordinal 

Puntos 

 

1) Grado I. Bajo riesgo. Mor-

talidad 0,1%. Tratamiento 

ambulatorio. 

2) Grado II. ≤70 Riesgo bajo. 

Mortalidad:0,6-0,8%. Aten-

ción ambulatoria. 

3) Grado III. 71-90 Riesgo 

bajo. Mortalidad:0,9-2,8%. 

Admisión ambulatoria 

frente a observación. 

4) Grado IV. 91-130 Riesgo 

moderado. Mortalidad: 8.2-

9.3%. Ingreso hospitalario. 

5) Grado V. >130 Alto riesgo. 

Mortalidad: 27,0-29,2%. In-

greso hospitalario. 

CURB-65 La calculadora CURB-65 se puede 
utilizar en el entorno del departamento 

de emergencias para estratificar el 
riesgo de neumonía adquirida en la 
comunidad de un paciente. CURB-65 es 

rápido de calcular, probablemente 
requiere información del paciente ya 
disponible y proporciona una excelente 

estratificación del riesgo de neumonía 
adquirida en la comunidad. Puede 
facilitar una mejor utilización de los 

recursos y el inicio del tratamiento. 
En comparación con el PSI, CURB-65 
ofrece la misma sensibilidad de 

predicción de mortalidad debido a 
neumonía adquirida en la comunidad. 
En particular, CURB-65 (74,6%) tiene 

una mayor especificidad que PSI 
(52,2%). Utiliza únicamente: confusión, 
BUN>19mg/dl, frecuencia respiratoria 

≥30/min, PAS<90mmhg o PAD 
≤60mmhg y edad ≥ 65 años.  

Cuantitativa 
discreta 

 
Recodificada a 
Cualitativa ordinal 

De razón 
 

 
 
Ordinal 

Puntos 
  

1) 0 puntos. Mortalidad: 
0,60%. Riesgo bajo; consi-
derar el tratamiento en el 

hogar. 
2) 1 punto. Mortalidad: 2,70%. 

Riesgo bajo; considerar el 

tratamiento en el hogar. 
3) 2 puntos. Mortalidad: 

6,80%. Hospitalización 

breve o tratamiento ambu-
latorio supervisado de 
cerca. 

4) 3 puntos. Mortalidad: 
14,00%. Neumonía severa; 
hospitalizar y considerar 

admitir a cuidados intensi-
vos. 

5) 4 o 5 puntos. Mortalidad: 

27,80%. Neumonía severa; 
hospitalizar y considerar 
admitir a cuidados intensi-

vos. 

RADILOGICOS 

Radiografía de tórax Una radiografía de tórax produce 
imágenes del corazón, los pulmones, las 

vías respiratorias, los vasos sanguíneos, 
y los huesos de la columna y el tórax, 
con el fin de encontrar infiltrados o zonas 

de consolidación. 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica  

Nominal 1) No se realiza 

2) Confirma 

3) Descarta 

TAC tórax Estudio de imagen de imagen con mayor 
sensibilidad y especificidad para 

diagnóstico de NAC o atípica. 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Nominal 1. No se realiza. 

2. Confirma 

3. Descarta 

US El Ultrasonido pulmonar es una técnica 

que previamente ha demostrado utilidad 
en otras patologías pulmonares, la cual 
ofrece alta disponibilidad, bajo costo, 

ausencia de radiaciones ionizantes y la 
posibilidad de evaluar al paciente in situ. 

Cualitativa 

Nominal 
Politómica 

Nominal 1. No se realiza 

2. Confirma 

3. Descarta 

 

HALLAZGOS DE LABORATORIO 

PH ARTERIAL El pH indica la concentración de iones 

de hidrógeno presentes en sangre, con 

Cuantitativa 

discreta 

De razón 

 

Cantidad de iones hidrogeno 
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rango normal de 7.35 a 7.45  

Recodificada a 
Cualitativa  

 

 
Ordinal 

1) ≥7.46 

2) 7.45-7.35 

3) ≤7.34 

PO2/FIO2 Determinar la cantidad de oxígeno 
disuelto en la sangre a partir del oxígeno 
suministrado, para determinar si hay 

datos de hipoxemia y gravedad. 

Cuantitativa 
discreta 
 

Recodificada a 
Cualitativa  

De razón 
 
 

Ordinal 

MmHg 
 

1) Leve <300 

2) Moderad 299-200 

3) Severo <100  

PO2 Hace referencia a la presión ejercida por 
el oxígeno que se halla disuelto en el 
plasma. Los valores de referencia son 

80-100 mmHg. Cuando hay una 
inadecuada captación de oxígeno, 
podemos encontrar hipoxemia 

Cuantitativa 
discreta 
 

Recodificada a 
Cualitativa  

De razón 
 
 

Ordinal 

Porcentaje en sangre (%) 
 
1) 100-90% Normal 

2) <80% Ligera 

3) <60% Moderada 

4) <40% Grave 

PCO2 Es la presión ejercida por el dióxido de 
carbono disuelto en el plasma. Se 
expresa en mmHg o unidades torr, su 

valor oscila entre 35 y 45 mmHg. 
Hablamos de hipercapnia con PaCO2 
>45 mmHg e hipocapnia con niveles 

Cuantitativa 
discreta 
 

Recodificada a 
Cualitativa  

De razón 
 
 

Ordinal 

mmhg 
 
1) ≤34 mmHg 

2) 35-45 mmHg 

3) ≥46 mmHg 

 

HCO3 El ión bicarbonato (HCO3-) es el 
componente del equilibrio ácido-base 
que está regulado por los riñones, como 

uno de los sistemas de amortiguación 
del organismo. En términos generales, el 
valor del HCO3 – inferior a 22 mEq/l 

indica una acidosis metabólica, mientras 
que el valor superior a 26 mEq/l indica 
una alcalosis metabólica 

Cuantitativa 
discreta 
 

Recodificada a 
Cualitativa  

De razón 
 
 

Ordinal 

mEq/L 

1) ≥27 mEq/l 

2) 26-22 mEq/l 

3) ≤21 mEq/l 

Déficit base Se refiere a la cantidad de base 
requerida para volver el pH de la sangre 
de un individuo al valor normal (pH 7.4). 

Usualmente el valor es reportado en 
unidades de (mEq/L). El valor normal 
está en alguna parte entre -2 y +2. 

Cuantitativa 
discreta 
 

Recodificada a 
Cualitativa  

De razón 
 
 

Ordinal 

mmol/L 

 

1) >2-5.9mmol/L 

2) 6-9.9 mmol/L 

3) ≥10 mmol/L 

SO2 Se trata de la concentración de oxígeno 
en fluidos corporales expresado en 

porcentaje, en este caso se mide 
generalmente en sangre. Los rangos 
normales van de  95% y el 100% y 

debajo de estos se considera hipoxemia- 

Cuantitativa 
discreta 

 
Recodificada a 
Cualitativa  

De razón 
 

 
Ordinal 

Porcentaje en sangre (%) 
 

1) 100-95% 

2) 94-90% 

3) 89-75% 

4) ≤74% 

Glucosa La glucosa es un monosacárido con 

fórmula molecular C₆H₁₂O₆. Es una 
hexosa, es decir, contiene 6 átomos de 
carbono, y es una aldosa, esto es, el 

grupo carbonilo está en el extremo de la 
molécula. Los rangos normales de 
referencia son distintos en pacientes con 

patologías estables a diferencia de los 
que se encuentran en estado crítico 
(sepsis),  en los cuales los rangos que 

han demostrado disminuir la mortalidad 
son 140-180mg/dl. 

Cuantitativa 
discreta 
 

Recodificada a 
Cualitativa  

De razón 
 
 

Ordinal 

mg/dl 
 

1) <140mg/dl 

2) 140-180mg/dl 

3) ≥180mg/dl 

Urea La urea es un compuesto químico 

cristalino e incoloro; de fórmula 
CO(NH2)2. Se encuentra en mayor 
proporción en la orina, en el sudor y en 

la materia fecal. Es el principal producto 
terminal del metabolismo de las 
proteínas. Normalmente, los riñones 

filtran la urea de la sangre, pero cuando 
los riñones no funcionan bien, la 
cantidad de Urea filtrada es menor y 

aumenta en la sangre. El nivel normal en 
sangre es inferior 40 mg/dl. 

Cuantitativa 

discreta 
 
Recodificada a 

Cualitativa  

De razón 

 
 
Ordinal 

mg/dl 

 

1) 12-54mg/dl 

2) ≥55mg/dl 

BUN El nitrógeno ureico en la sangre (BUN) 
(Blood urea nitrogen, por sus siglas en 
inglés) es la cantidad de nitrógeno 

circulando en forma de urea en el 

Cuantitativa 
discreta 
 

Recodificada a 

De razón 
 
 

Ordinal 

mg/dl 
 

1) 8-25mg/dl 

2) ≥ 26mg/dl 
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torrente sanguíneo. Normalmente una 

persona adulta tiene alrededor de 8.0 - 
20.0 mg de nitrógeno ureico por 100ml 
de sangre. 

Cualitativa  

Cr Compuesto orgánico generado a partir 
de la degradación de la creatina. Se trata 
de un producto de desecho del 

metabolismo normal de los músculos y 
que normalmente filtran los riñones 
excretándola en la orina. La medición de 

la creatinina del suero es una prueba 
simple y es el indicador más común 
sobre la función renal. Un aumento en 

los niveles séricos es observado cuando 
hay un daño en las nefronas. 

Cuantitativa 
discreta 
 

Recodificada a 
Cualitativa  

De razón 
 
 

Ordinal 

mg/dl 
 

1) ≤0.4mg/dl. 

2) 0,5-1,5mg/dl. 

3) ≥1.6 mg/dl. 

Na El sodio es un elemento químico de 

símbolo Na con número atómico 11. Es 
un metal alcalino blando. La 
concentración plasmática de sodio es en 

condiciones normales de 135-
145mmol/L. El aumento de sodio en la 
sangre se conoce como hipernatremia y 

su disminución hiponatremia. 

Cuantitativa 

discreta 
 
Recodificada a 

Cualitativa  

De razón 

 
 
Ordinal 

mEq/L 

 

1) <134mEq/L 

2) 135-145mEq/L 

3) >146mEq/L 

K Elemento químico de la tabla periódica 

cuyo símbolo químico es K, cuyo 
número atómico es 19. Es un metal 
alcalino de color blanco-plateado, el cual 
cumple múltiples funciones bioquímicas 

en el organismo, niveles por debajo de 
3.5 mmol/L se define como hipokalemia 
y por arriba de 5.5mmol/L se define 

hiperkalemia. 

Cuantitativa 

discreta 
 
Recodificada a 
Cualitativa  

De razón 

 
 
Ordinal 

mmol/L 

 

1) <3.4 mmol/L 

2) 3.5-5.5 mmol/L 

3) >5.6 mmol/L 

Cl El cloro es un elemento químico de 

número atómico 17 situado en el grupo 
VIIA de los halógenos  rangos normales 
de 101-111mmol/L. Niveles por debajo 

de los rangos establecidos se considera 
hipocloremia y por arriba de estos 
hipercloremia. 

Cuantitativa 

discreta 
 
Recodificada a 

Cualitativa  

De razón 

 
 
Ordinal 

mmol/L 

 

1) ≤100mmol/L 

2) 101-111mmol/L 

3) ≥112 mmol/L 

 
 

Hb Hemoproteína de la sangre, de masa 

molecular de 64kDa, de color rojo, que 
transporta el O2, desde los pulmones 
hasta los tejidos, el CO2 lo transporta 

desde los tejidos hasta los pulmones 
que lo eliminan y también participa en la 
regulación de pH de la sangre, los 

valores en Hombre: de 14 a 17g/dL, 
Mujer: de 12 a 15 g/dL. 
Niveles por debajo de los rangos se 

considera anemia. 

Cuantitativa 

discreta 
 
Recodificada a 

Cualitativa  

De razón 

 
 
Ordinal 

g/dl 

 

1) Grado I: 10-13g/dl 

2) Grado II: 9.9-8 g/dl 

3) Grado III: 7.9-6 

4) Grado IV: <6 g/dl 

Hto El hematocrito es el porcentaje de 
eritrocitos en una muestra de sangre 

anticoagulada, al separarse del plasma 
con valores medios entre 41 y el 53 % 
en hombres, y entre 36 y 46 % en 

mujeres, valores por debajo de estos 
rangos mencionados se considera 
anemia, en cambio si superan este 

rango se considera poliglobulia. 

Cuantitativa 
discreta 

 
Recodificada a 
Cualitativa  

Discreta Porcentaje en sangre (%) 
 

1) <35% 

2) 36%-45% 

3) >46% 

Leucocitos Los leucocitos son parte del sistema 
inmunitario del cuerpo y ayudan a 

combatir infecciones y otras 
enfermedades. Los tipos de leucocitos 
son los granulocitos (neutrófilos, 

eosinófilos y basófilos), los monocitos y 
los linfocitos (células T y células B). los 
valores normales oscilan de 4000 a 

11000, por debajo de este rango se 
define leucopenia y por arriba de este 
leucocitosis. 

Cuantitativa 
continua 

 
Recodificada a 
Cualitativa  

De razón 
 

 
Ordinal 

X 109/L 

 

1) ≤3.9 X 109/L 

2) 4.0-11.0 X 109/L 

3) ≥12.0 X 109/L 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Hemoprote%C3%ADna
https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
https://es.wikipedia.org/wiki/Masa_molecular
https://es.wikipedia.org/wiki/Masa_molecular
https://es.wikipedia.org/wiki/Dalton_(unidad)
https://es.wikipedia.org/wiki/Color
https://es.wikipedia.org/wiki/Rojo
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Plaquetas Son pequeños fragmentos 

citoplasmáticos, irregulares, carentes de 
núcleo, de 2-3 µm de diámetro,  
derivados de la fragmentación de sus 

células precursoras, los megacariocitos, 
vida media oscila entre 8 y 10 días. 
Los valores normales van de 150000 a 

450000, por debajo de este rango se 
define como trombocitopenia y mayor a 
este como trombocitosis. 

Cuantitativa 

ordinal 
 
Recodificada a 

Cualitativa 

De razón 

 
 
Ordinal 

X 109/L 

 

1) <149000 X 109/L 

2) 15000-450000 X 109/L 

3) > 451000 X 109/L 

Albumina Proteína que se encuentra en gran 
proporción en el plasma sanguíneo, la 
concentración normal en la sangre 

humana oscila entre 3,5 y 5,0gr/dl y es 
fundamental para el mantenimiento de 
la presión oncótica, necesaria para la 

distribución correcta de los líquidos 
corporales entre el compartimento 
intravascular y el extravascular. 

Cuantitativa 
continua 
 

Recodificada a 
Cualitativa 

De razón 
 
 

Ordinal 

g/dl 

 

1) ≤3.3g/dl 

2) 3.5-5.5g/dl 

3) ≥6 g/dl 

PCR La PCR es una proteína producida por el 
hígado. Se envía al torrente sanguíneo 
en respuesta a una inflamación. 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica  

Nominal 1) Sí 

2) No 

PCT El valor sérico que se sugiere ≥0.5ng/mL 
(S:77%, E:79%) y se caracteriza por una 

rápida elevación en suero durante la 
etapa aguda de la infección seguido de 
un descenso acelerado una vez que se 
controla la causa precipitante 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica  

Nominal 1) Sí 

2) No 

Hemocultivo Los hemocultivos son una herramienta 
diagnóstica esencial para determinar la 

presencia de microorganismos en 
sangre, mediante la siembra de dicha 
muestra en diferentes medios de cultivo 

con el objetico de redirigir un tratamiento 
al cual sea sensible el agente etiológico 
aislado. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Nominal 1) Sí 

2) No 

Cultivo esputo El cultivo de esputo consiste en 
sembrarlo en uno o varios medios de 
cultivo, según el germen que se 

sospeche. Con él, lo que se pretende es 
identificar los microorganismos 
causantes de infecciones en las vías 

aéreas inferiores: tráquea, bronquios y 
pulmón, con el objetico de redirigir un 
tratamiento al cual sea sensible el 

agente etiológico aislado. 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Nominal 1) Sí 

2) No 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Plasma_sangu%C3%ADneo
https://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_onc%C3%B3tica
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10.- ASPECTOS ÉTICOS  
 

Este trabajo respeta los aspectos éticos contenidos en la Declaración de Helsinki; así como 

con la carta de Ottawa emitida en 1986 con la formulación del marco teórico de la promoción 

de la salud.23 

En la carta de Ottawa se describe: “La salud se crea y se vive en el marco de la vida cotidiana; 

en los centros de enseñanza, de trabajo y de recreo; la salud es el resultado de los cuidados 

que uno se dispensa a sí mismo y a los demás, de la capacidad de tomar decisiones y controlar 

la vida propia, y de asegurar que la sociedad en que uno vive ofrezca a todos sus miembros la 

posibilidad de gozar de un buen estado de salud”. 

La carta de Bangkok del 2005, refiere que las intervenciones se orienten no sólo hacia la 

prevención de la enfermedad, sino también para tratar de incidir en la mejora de todos los 

aspectos que pueden determinar la salud.  

La presente investigación se considera una investigación sin riesgo: Son estudios que emplean 

técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se 

realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicoló-

gicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifi-

que ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 

Se utilizarán como método de estudio sólo la revisión de expedientes clínicos. El proyecto es-

tará apegado a lo establecido por el comité de investigación local y coordinación de educación 

e investigación médica del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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11.- RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 
 

Es posible realizar el estudio, se cuenta con los recursos humanos, físicos y materiales; 

necesarios para ello, así como con dos investigadores dispuestos a realizar el proyecto, 

corriendo el financiamiento a cargo de las mismas. 

RECURSOS HUMANOS: 
Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos. Investigador responsable de asesorar y vigilar la 

elaboración del protocolo, la recolección, análisis e interpretación de los datos, así como la 

redacción de escrito final.  

Dr. Abel Delgado Peraza Médico Urgencias medico quirúrgicas, asesorar sobre el marco teórico 

y los factores de riesgo, diagnóstico y manejo del paciente con neumonía adquirida en la 

comunidad.  

Dr. José Manuel López Martínez. Investigador Principal, quien realizará el protocolo, la 

recolección, análisis e interpretación de los datos, así como la redacción del escrito final. 

 

Dra. Verónica Elizabeth Gómez Sánchez. Investigador colaborador, quien participó en la ela-

boración e investigación del protocolo inicial y su estructura. 

 

FINANCIEROS: Serán aportados por los investigadores. 
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12.- BIOSEGURIDAD 
 

No aplica, se trata de una investigación de tipo retrospectivo. 
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RESULTADOS 
 
En este apartado se procede a describir los resultados obtenidos de 204 pacientes que se 

recolectaron con el diagnostico de sepsis de partida pulmonar y neumonía adquirida en la 

comunidad con criterios de hospitalización, ingresados al servicio de urgencias del Hospital 

General Regional No 20. Se realiza estadística descriptiva de los datos recopilados de cada 

una de las variables. 

Variables sociodemográficas: 

En las variables sociodemográficas de 204 pacientes se obtuvieron las siguientes frecuencias: 

Edad predomino el grupo de 75 - 84 años: 85 pacientes (41.7%), 65 - 74 años: 74 pacientes 

(36.3%), ≥85 años: 45 pacientes (22.1%), predomino el sexo masculino 126 pacientes (61.8%), 

femenino 78 pacientes (38.2%), Lugar de procedencia: Domicilio 177 pacientes (86.8%) y de 

Asilo 27 pacientes (13.2%) y al menos 142 pacientes (69.6%) no presentaron ingesta de 

fármacos antes de su ingreso Vs 62 pacientes (30.4%) que ya contaban con al menos un 

antimicrobiano. La frecuencia de Hospitalización se clasifico en grupos Una vez al mes con 60 

pacientes (29.4%), una vez cada 6 meses 66 pacientes (32.4%), una vez cada año 55 

pacientes (27.0%), Nunca 23 pacientes (11.3%), predominando en al menos una ocasión cada 

6 meses.  

 
Frecuencia de variables demográficas                                                  n= 204 

  Frecuencia Porcentaje 

Edad 65 - 74 años 74 36.3 

75 - 84 años 85 41.7 

≥85 años 45 22.1 

Sexo Femenino 78 38.2 

Masculino 126 61.8 

Lugar de procedencia Domicilio 177 86.8 

Asilo 27 13.2 

Toma de antibióticos si 62 30.4 

no 142 69.6 

Frecuencia de Hospitalización Una vez al mes 60 29.4 

Cada 6 meses 66 32.4 

Cada año 55 27.0 

Nunca 23 11.3 
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Comorbilidades de alto impacto  

Se obtuvo la frecuencia de las patologías que generan un alto impacto en la mortalidad 

presentando los siguientes resultados: la neoplasia se presentó en 37 pacientes (18.1%), 167 

pacientes negaron (81.9%), EVC: 77 pacientes si presentaron (37.7%), 127 (62.3%) pacientes 

no lo presentaron, la ICC se presentó en 50 pacientes (24.5%) y 154 pacientes negaron 

(75.5%), EPOC 131 pacientes positivos (64.2%), 73 pacientes negaron (35.8%), IRC 52 

pacientes positivos (25.5%), 152 pacientes negaron (74.5%), Enfermedad Hepática se 

presentó en 23 pacientes (11.3%), 181 pacientes negaron (88.7%), HAS en 158 pacientes 

(77.5%) y 46 pacientes negaron (22.5%), pacientes con DM tipo 1 y 2 147 (72.1%), sin DM 57 

pacientes (27.9%). 

 
 

Frecuencia de comorbilidades                                          n= 204 

  Frecuencia Porcentaje 

Neoplasia Si 37 18.1 

No 167 81.9 

EVC Si 77 37.7 

No 127 62.3 

ICC Si 50 24.5 

No 154 75.5 

EPOC Si 131 64.2 

No 73 35.8 

IRC Si 52 25.5 

No 152 74.5 

Enfermedad Hepática Si 23 11.3 

No 181 88.7 

HAS Si 158 77.5 

No 46 22.5 

DM tipo 1 y 2 Si 147 72.1 

No 57 27.9 
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VARIABLES CLINICAS 

Las variables clínicas incluidas en esta esta investigación reportaron la siguiente frecuencia: la 

alteración neurológica con ayuda de escala de como de Glasgow: 15- 13 puntos 68 pacientes 

(33.3%), 12 - 9 puntos 104 pacientes (51.0%), 8 - 3 puntos 32 pacientes (15.7%), siendo más 

frecuente en el grupo de 12 - 9 puntos; la mayor frecuencia fue para los pacientes con 

hipotensión sistólica con TAS: ≤90 mmHg 146 pacientes (71.6%), 140-159 mmHg 58 pacientes 

(28.4%), de igual forma la TAD: ≤60 mmHg 150 pacientes (73.5%), 90-99 mmHg 54 pacientes 

(26.5%), generando una TAM ≤ 64 mmHg 130 pacientes (63.7%) vs ≥ 65 mmHg 74 pacientes 

(36.3%), FC: ≥101 lpm 99 pacientes (48.5%), 100 - 60 lpm 99 pacientes (48.5%), ≤ 59 lpm 6 

pacientes (2.9%), FR: ≥ 22rpm 155 pacientes (76.0%), 21-16 rpm 40 pacientes (19.6%), ≤ 15 

rpm 9 (4.4%), Temperatura: ≥ 37.5°C 112 pacientes (54.9%), 37°C - 36°C 56 pacientes (27.5%), 

≤ 35.5°C 36 pacientes (17.6%), SO2: ≥ 94% 17 pacientes (8.3%), 92% - 89% 103 pacientes 

(50.5%), ≤ 88% 84 pacientes (41.2%). 

 
 

Frecuencia de variables clínicas                            n= 204 

  Frecuencia  Porcentaje  

Glasgow 15 - 13 68 33.3 

12 - 9 104 51.0 

8 - 3 32 15.7 
TAS ≤90 mmHg 146 71.6 

140 - 159 mmHg 58 28.4 

TAD ≤60 mmHg 150 73.5 

90 - 99 mmHg 54 26.5 
TAM ≥ 65 mmHg 74 36.3 

≤ 64 mmHg 130 63.7 

FC ≥101 99 48.5 

100 - 60 99 48.5 

≤ 59 6 2.9 

FR ≥ 22 155 76.0 

21-16 40 19.6 

≤ 15 9 4.4 

Temperatura ≥ 37.5°C 112 54.9 

37°C - 36°C 56 27.5 

≤ 35.5°C 36 17.6 

SO2 ≥ 94% 17 8.3 

92% - 89% 103 50.5 

≤ 88% 84 41.2 
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En base a los criterios de inclusión solo se contaron los paciones con NAC grave con un total 

de 193 pacientes (94.6%), 11 pacientes (5.4%) que no contaban con dicha severidad, el 

Delirium se presentó en 126 pacientes (61.8%), no reportado en 78 pacientes (38.2%), 

pacientes con Sepsis 143 (70.1%), negativos 61 pacientes  (29.9%), de los cuales solo se 

encontró Choque séptico en 87 pacientes (42.6%), y 117 sin choque (57.4%); Ventilación 

Mecánica solo 84 pacientes (41.2%), siendo más frecuente el manejo con vías no invasivas en 

120 pacientes (58.8%), la escala qSOFA con < 2 puntos solo 2 pacientes (1.0%), ≥ 2 alto riesgo 

en 202 pacientes (99.0%), escala SOFA: 0 - 1 puntos 59 pacientes (28.9%), 2 - 3 puntos 11 

pacientes (5.4%), 4 - 5 puntos 14 pacientes (6.9%), 6 - 7 puntos 30 pacientes (14.7%), 8 - 9 

puntos 30 pacientes (14.7%), 10 - 11 puntos 20 pacientes (9.8%), 12 - 14 puntos 40 pacientes 

(19.6%) siendo esta ultima la de mayor frecuencia, PSI: Grado III 71-90 20 pacientes (9.8%), 

Grado IV 91-130 71 pacientes (34.8%), Grado V > 130 113 pacientes (55.4%), recordado que 

no se ingresaron neumonías no complicadas, CURB 65: 1 punto 3 pacientes (1.5%), 2 puntos 

62 pacientes (30.4%), 3 puntos 55 pacientes (27.0%), 4 o 5 puntos 84 pacientes (41.2%). 

 
 
 

Frecuencia de variables clínicas                                          n= 204 

  Frecuencia  Porcentaje 

NAC grave Si 193 94.6 

No 11 5.4 

Delirium Si 126 61.8 

No 78 38.2 

Sepsis Si 143 70.1 

No 61 29.9 

Choque séptico Si 87 42.6 

No 117 57.4 

Ventilación Mecánica Si 84 41.2 

No 120 58.8 

qSOFA < 2 No riesgo 2 1.0 

≥ 2 Alto riesgo 202 99.0 

SOFA 0 - 1 puntos 59 28.9 

2 - 3 puntos 11 5.4 

4 - 5 puntos 14 6.9 

6 - 7 puntos 30 14.7 

8 - 9 puntos 30 14.7 

10 - 11 puntos 20 9.8 

12 - 14 puntos 40 19.6 
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PSI Grado III 71-90 20 9.8 

Grado IV 91-130 71 34.8 

Grado V > 130 113 55.4 

CURB 65 1 punto 3 1.5 

2 puntos 62 30.4 

3 puntos 55 27.0 

4 o 5 puntos 84 41.2 

 
 
 
VARIABLES DE LABORATORIO Y GABINETE 

 

De los estudios de imagen que incluimos son con los que se cuentan en la unidad, presentando 

la siguiente frecuencias: Radiografía de tórax: No se realiza en 6 pacientes (2.9%), confirma el 

diagnostico en 189 pacientes (92.6%), descarta el diagnostico solo en 9 pacientes (4.4%); TAC 

simple de tórax: No se realiza 100 pacientes (49.0%), Confirma diagnostico en 104 pacientes 

(51.0%)  y por último US pulmonar: No se realiza 148 pacientes (72.5%), confirma diagnostico 

en 42 pacientes (20.6%), Descarta: 14 pacientes (6.9%).  

 
 

Frecuencia de variables paraclínicas                              n= 204 

  Frecuencia  Porcentaje  

Radiografía de tórax 
  
  
  

No se realiza 6 2.9 

Confirma 189 92.6 

Descarta: 9 4.4 

TAC de tórax 
  
  

No se realiza 100 49.0 

Confirma 104 51.0 

US pulmonar No se realiza 148 72.5 

Confirma 42 20.6 

Descarta: 14 6.9 

 
 
 
Loa parámetros gasométricos encontrados en los 204 pacientes muestran los siguientes 

resultados en frecuencia: pH arterial: ≥7.46 8 pacientes (3.9%), 7.45 - 7.35 44 pacientes 

(21.6%), ≤ 7.34 152 pacientes (74.5%); PO2/FIO: Leve >300- 201: 23 pacientes (11.3%), 

Moderado 101-200: 150 pacientes (73.5%), Severo <100: 31 pacientes (15.2%); pO2: 100-

90% 51 pacientes (25.0%), <89-61% Ligera 115 pacientes (56.4%), <60% Moderada 37 
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pacientes (18.1%), < 40% Grave 1 pacientes (0.5%); pCO2: ≤ 34 mmHg 101 pacientes 

(49.5%), 35-45 mmHg 64 pacientes (31.4%), ≥ 46 mmHg 39 pacientes (19.1%), HCO3: ≥27 

mEq/l 20 pacientes (9.8%) 26-22 mEq/l 18 pacientes (8.8%), ≤21mEq/l 166 pacientes (81.4%); 

Déficit base: ≤2 a-5.9mmol/L 17 pacientes (8.3%), -6a-9.9 mmol/L 68 pacientes (33.3%), ≤10 

mmol/L 119 pacientes (58.3%), SO2: 100-95% 35 pacientes (17.2%), 94-90% 85 pacientes 

(41.7%), 89-75% 80 pacientes (39.2%), ≤ 74% 4 pacientes (2.0%). 

 
 

Frecuencia de variables paraclínicas                      n= 204 

  Frecuencia  Porcentaje 

pH arterial ≥ 7.46 8 3.9 

7.45 - 7.35 44 21.6 

≤ 7.34 152 74.5 

PO2/FIO Leve > 300 23 11.3 

Moderada 299-200 150 73.5 

Severo < 100 31 15.2 

pO2 100 - 90% 51 25.0 

<89% Ligera 115 56.4 

< 60% Moderada 37 18.1 

< 40% Grave 1 .5 

pCO2 ≤ 34 mmHg 101 49.5 

35 - 45 mmHg 64 31.4 

≥ 46 mmHg 39 19.1 

HCO3 ≥ 27 mEq/l 20 9.8 

26-22 mEq/l 18 8.8 

≤ 21 mEq/l 166 81.4 

Total 204 100.0 

Déficit base ≤2-5.9mmol/L 17 8.3 

- 6 -  - 9.9 mmol/L 68 33.3 

≥ -10 mmol/L 119 58.3 

SO2a 100-95% 35 17.2 

94-90% 85 41.7 

89-75% 80 39.2 

≤ 74% 4 2.0 

 
 
 
Dado que la segunda comorbilidad más frecuente es DM los resultados de Glucosa sérica: 

<140mg/dl se presentó en 95 pacientes (46.6%), 140-180mg/dl 61 pacientes (29.9%), 

≥180mg/dl 48 pacientes (23.5%), Urea: 12-54mg/dl 26 pacientes (12.7%), ≥ 55 mg/dl 178 
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pacientes (87.3%), BUN: 8-25mg/dl 42 pacientes (20.6%), ≥26mg/dl 162 pacientes (79.4%), 

Creatinina: ≤0.4mg/dl 18 pacientes (8.8%), 0,5-1,5mg/dl 108 pacientes (52.9%), ≥1.6mg/dl 78 

pacientes (38.2%). Albumina: ≤3.3g/dl 140 pacientes (68.6%), 3.5-5.5g/dl 64 pacientes 

(31.4%). 

 
Frecuencia de variables paraclínicas                    n= 204 

  Frecuencia  Porcentaje  

Glucosa sérica < 140mg/dl 95 46.6 

140-180mg/dl 61 29.9 

≥180mg/dl 48 23.5 

Urea 12-54mg/dl 26 12.7 

≥ 55 mg/dl 178 87.3 

BUN 8-25mg/dl 42 20.6 

≥ 26mg/dl 162 79.4 

Creatinina ≤0.4mg/dl 18 8.8 

0,5-1,5mg/dl 108 52.9 

≥1.6 mg/dl 78 38.2 

 
 
 
Las alteraciones electrolíticas presentaron las siguientes frecuencias: Na sérico:<134mEq/L 96 

pacientes (47.1%), 135-145mEq/L 87 pacientes (42.6%), >146mEq/L 21 pacientes (10.3%) K 

sérico: <3.4 mmol/L 31 pacientes (15.2%), 3.5-5.5mmol/L 128 pacientes (62.7%),  >5.6mmol/L 

45 pacientes (22.1%), Cl sérico:≤100mmol/L 100 pacientes (49.0%), 101-111mmol/L 83 

pacientes (40.7%), ≥112 mmol/L 21 pacientes (10.3%). 

 
 

Frecuencia de variables paraclínicas              n= 204 

  Frecuencia  Porcentaje  

Na sérico <134mEq/L 96 47.1 

135-145mEq/L 87 42.6 

>146mEq/L 21 10.3 

K sérico <3.4 mmol/L 31 15.2 

3.5-5.5 mmol/L 128 62.7 

> 5.6 mmol/L 45 22.1 

Cl sérico ≤100mmol/L 100 49.0 

101-111mmol/L 83 40.7 

≥112 mmol/L 21 10.3 
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Las alteraciones en la biometría hemática presentaron las siguientes frecuencias: 

Hemoglobina: Grado I: 10-13g/dl 100 pacientes (49.0%), Grado II: 9.9-8 g/dl 72 pacientes 

(35.3%), Grado III: 7.9-6 g/dl 27 pacientes (13.2%), Grado IV: <6 g/dl  5 pacientes (2.5%), 

Hematocrito: <35% 114 pacientes (55.9%), 36%-45% 78 pacientes (38.2%), >46% 12 

pacientes (5.9%) Leucocitos: ≤3.9x109/L 30 pacientes (14.7%), 4.0-11.0 X 109/L 60 pacientes 

(29.4%), ≥12.0x109/L 114 pacientes (55.9%) Plaquetas:<149000x109/L 111 pacientes (54.4%), 

15000-450000x109/L 78 pacientes (38.2%), >451000x109/L 15 pacientes (7.4%); PCR: Si 2 

pacientes (1.0%), No 202 pacientes (99.0%); PCT: Si 4 pacientes (2.0%), No 200 pacientes 

(98.0%); Hemocultivo: Si 20 pacientes (9.8%), No 184pacientes (90.2%); Cultivo de esputo: Si 

27 pacientes (13.2%), No 177 pacientes (86.8%).  

 
 

Frecuencia de variables paraclínicas                                      n= 204 

  Frecuencia  Porcentaje  

Hemoglobina Grado I: 10-13g/dl 100 49.0 

Grado II: 9.9-8 g/dl 72 35.3 

Grado III: 7.9-6 g/dl 27 13.2 

Grado IV: <6 g/dl 5 2.5 

Hematocrito <35% 114 55.9 

36%-45% 78 38.2 

>46% 12 5.9 

Leucocitos ≤3.9 X 109/L 30 14.7 

4.0-11.0 X 109/L 60 29.4 

≥12.0 X 109/L 114 55.9 

Plaquetas <149000 X 109/L 111 54.4 

15000-450000 X 109/L 78 38.2 

> 451000 X 109/L 15 7.4 

Albumina ≤3.3g/dl 140 68.6 

3.5-5.5g/dl 64 31.4 

PCR Si 2 1.0 

No 202 99.0 

PCT Si 4 2.0 

No 200 98.0 

Hemocultivo Si 20 9.8 

No 184 90.2 

Cultivo de esputo Si 27 13.2 

No 177 86.8 
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Análisis bivariado  

De los 204 pacientes que se obtuvieron, se encontró que aquellos con edad de 75 – 84 años 

representa el grupo más alto con 84 pacientes (41.7%), seguido de 65- 74 años con 36.3% y 

por ultimo ≥ 85 años con 22.1%, dicha variable resulto con una de p= 0.001, por lo cual es 

estadísticamente significativa, el resto de variables sociodemográficas (sexo, lugar de 

procedencia, ingesta previa de antimicrobianos y frecuencia de hospitalización) no presentaron 

significancia estadística. 

Las comorbilidades de alto impacto que se asociaron con un aumento en la mortalidad fueron: 

neoplasia (p=0.002) RR: 4.998 (1.691-14.773), EVC (p=0.002) RR: 2.866 (1.473-5.576), 

Enfermedad hepática (p=0.009) RR: 5.884 (1.337-25.894) y DM (p=0.002) RR: 4.096 (2.146-

7.817). 

Tabla de contingencia chi cuadrada n= 204 

  Motivo de egreso Total p= < 0.05 

Defunción Domicilio  

Neoplasia Si 33 4 37 p= 0.002 

No 104 63 167  

Total  137 67 204  

EVC  Si 62 15 77 p= 0.002 

No 75 52 127  

Total 137 67 204  

Enfermedad 
Hepática  

Si 21 2 23 p= 0.009 

No 116 65 181  

Total 137 67 204  

DM tipo 1 y 2  Si 112 35 147 p= 0.002 

No 25 32 57  

Total 137 67 204  

 
 

Estimación de riesgo           n= 204 

  Valor Intervalo de confianza al 95% 

Inferior Superior 

Neoplasia  4.998 1.691 14.773 

EVC 2.866 1.473 5.576 

 Enfermedad Hepática  5.884 1.337 25.894 

 DM tipo 1 y 2  4.096 2.146 7.817 
 Delirium  2.178 1.197 3.961 

Choque séptico 33.811 10.105 113.134 

 Sepsis  3.071 1.639 5.756 
PCR 3.108 2.544 3.797 
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Resultados de variables clínicas de gravedad 

Los resultados de las variables clínicas con mayor frecuencia y que presentaron un peso más 

alto en esta investigación fueron: Escala de coma de Glasgow grupo de 12-9 puntos en 104 

paciente (51%, p=0.006), TAS ≤90mmhg 146 pacientes (71.6% p=0-009), FR ≥22rpm 155 

pacientes (76% p=0.007), SO2: 92-89% 103 pacientes (50.5%, p= 0.015), NAC grave en 193 

pacientes (94.6% p= 0.001), Delirium en 126 pacientes (61.8% p=0.01) RR: 2.178 (1.197-

3.961), Sepsis en 143  pacientes (70.1% p=0.001), choque séptico 87 pacientes (42.6% 

p=0.001) RR: 33.811 (10.105-113.134), el grupo de SOFA de 0-1 puntos  representa el grupo 

más alto 59 pacientes (28,9%), pero el grupo con mayor mortalidad fue el de 12-14 puntos 40 

pacientes (19.6% con p=0.001) RR: 3.071 (1.639-5.756), PSI V 113 pacientes (55.4% 

p=0.001), CURP 84 pacientes (41.2% p=0.001).   

 
Tabla de contingencia chi cuadrada                                                      n= 204 

  Motivo de egreso Total  p=0.005 

 Defunción  Domicilio  

Glasgow  15 - 13 36 32 68 p= 0.006 

12 - 9 75 29 104  

8 - 3 26 6 32  

Total 137 67 204  

TAS  ≤90 mmHg 106 40 146 p= 0.009 

140 - 159 mmHg 31 27 58  

Total 137 67 204  

FR  ≥ 22 113 42 155 p= 0.007 

21-16 19 21 40  

≤ 15 5 4 9  

Total 137 67 204  

SO2  ≥ 94% 10 7 17 p= 0.015 

92% - 89% 61 42 103  

≤ 88% 66 18 84  

Total 137 67 204  

NAC grave  Si 137 56 193 p= 0.001 

No 0 11 11  

Total 137 67 204  

Delirium  Si 93 33 126 p=0.010 

No 44 34 78  

Total 137 67 204  

Sepsis  Si 107 36 143 p= 0.001 
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No 30 31 61  

Total 137 67 204  

Choque séptico  Si 84 3 87 p= 0.001 

No 53 64 117  

Total 137 67 204  

SOFA  0 - 1 puntos 29 30 59 p=0.001 

2 - 3 puntos 1 10 11  

4 - 5 puntos 4 10 14  

6 - 7 puntos 14 16 30  

8 - 9 puntos 29 1 30  

10 - 11 puntos 20 0 20  

12 - 14 puntos 40 0 40  

Total 137 67 204  

PSI  Grado III 71-90 7 13 20 p= 0.001 

Grado IV 91-130 30 41 71  

Grado V > 130 100 13 113  

Total 137 67 204  

CURB 65  1 punto 1 2 3 p= 0.001 

2 puntos 24 38 62  

3 puntos 35 20 55  

4 o 5 puntos 77 7 84  

Total 137 67 204  

 
 
 
Resultados de variables de imagen y bioquímicas.  

La variable de imagen que se realiza con mayor frecuencia es nuestra unidad en Rx simple de 

tórax con 189 pacientes (92,6%), seguido de TAC simple de tórax 104 pacientes (51%) y por 

ultimo US pulmonar 56 pacientes (27.5%), sin embargo, la TAC presenta 100% efectividad 

para diagnóstico de NAC. La alteración del pH ≤7.34 fue en un total de 152 pacientes (74.5% 

p=0.001), pO2 < 89% (74.5% p= 0.014), HCO3 ≤21mEq/L en 166 pacientes (81.4% p=0.009), 

Glucosa sérica <140mg/dl 95 pacientes (46.6% p=0.035), Urea ≥ 55mg/dl en 178 pacientes 

(87.3% p=0.001), BUN ≥ 26mg/dl en 162 pacientes (79.4% p=0.001), Creatinina ≥ 1.6mg/dl en 

78 pacientes (38.2% p=0.001). Na sérico <134mEq/L en 96 pacientes (47.1% p= 0.001), 

plaquetas <140000x109/L en 111 pacientes (54.4% p= 0.03), Albumina ≤3.3mg/dl en 140 

pacientes (68.6% p= 0.001). 
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Tabla de contingencia n= 204 

Recuento      

  Motivo de egreso Total p=0.05 

Defunción Domicilio  

pH arterial  ≥ 7.46 5 3 8 p= 0.001 

7.45 - 7.35 18 26 44  

≤ 7.34 114 38 152  

Total 137 67 204  

pO2  100 - 90% 31 20 51 p= 0.014 

<89% Ligera 72 43 115  

< 60% Moderada 33 4 37  

< 40% Grave 1 0 1  

Total 137 67 204  

HCO3  ≥ 27 mEq/l 11 9 20 p=0.009 

26-22 mEq/l 7 11 18  

≤ 21 mEq/l 119 47 166  

Total 137 67 204  

Déficit base  ≤2-5.9mmol/L 8 9 17 p= 0.001 

- 6 -  - 9.9 mmol/L 31 37 68  

≥ -10 mmol/L 98 21 119  

Total 137 67 204  

SO2a  100-95% 18 17 35 p= 0.02 

94-90% 54 31 85  

89-75% 61 19 80  

≤ 74% 4 0 4  

Total 137 67 204  

Glucosa sérica  < 140mg/dl 69 26 95 p= 0.035 

140-180mg/dl 33 28 61  

≥180mg/dl 35 13 48  

Total 137 67 204  

Urea  12-54mg/dl 8 18 26 p= 0.005 

≥ 55 mg/dl 129 49 178  

Total 137 67 204  

BUN  8-25mg/dl 17 25 42 p=0.001 

≥ 26mg/dl 120 42 162  

Total 137 67 204  

Creatinina  ≤0.4mg/dl 9 9 18 p= 0.001 

0,5-1,5mg/dl 60 48 108  

≥1.6 mg/dl 68 10 78  

Total 137 67 204  
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Na sérico  <134mEq/L 78 18 96 p=0.001 

135-145mEq/L 43 44 87  

>146mEq/L 16 5 21  

Total 137 67 204  

Plaquetas  <149000 X 109/L 83 28 111 p=0.03 

15000-450000 X 109/L 44 34 78  

> 451000 X 109/L 10 5 15  

Total 137 67 204  

Albumina  ≤3.3g/dl 113 27 140 p= 0.001 

3.5-5.5g/dl 24 40 64  

Total 137 67 204  

PCR  Si 0 2 2 p=0.042 

No 137 65 202  

Total 137 67 204  
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DISCUSIÓN   

En base a los resultados obtenidos en la investigación realizada en esta unidad, podemos 

discutir con la bibliografía reportada a nivel internacional y nacional.  

Si bien es sabido la sepsis es una patología que lleva a una disfunción orgánica potencialmente 

mortal, está ampliamente descrito que una principal causa infecciosa es la neumonía adquirida 

en la comunidad. La frecuencia de NAC con criterios de severidad que evoluciona a sepsis o 

incluso culmina en choque séptico se ve exacerbada conforme hay un incremento en la edad 

del paciente, siendo equiparable con lo referido en un estudio realizado por Sonia D y 

Fernández B. en el cual reportan que en todos los grupos de edad que presentan un proceso 

infeccioso puede llevar al desarrollo de sepsis con un incremento en la mortalidad a conforme 

más avanzada es la edad (36), además de ser una de las principales causas de muerte en 

Estados Unidos según Stets R, Popescu M (38), lo reportado en la bibliografía. En nuestro 

estudio la edad fue estadísticamente significativa, incrementando el riesgo de mortalidad por 

sepsis.  

Las comorbilidades son un factor de riesgo de suma importancia en este tipo de pacientes ya 

que conforme incrementa la edad, el número de patologías se ve incrementado, sin embargo, 

no todas ellas son de mal pronóstico y por lo tanto no incrementan el riesgo de mortalidad, en 

un estudio realizado en Europa por Rivero Calle I, Pardo Seco J (45), se hace mención que la 

enfermedad metabólica, tabaquismo, diabetes, enfermedad cardiovascular, IRC son 

comorbilidades de alto impacto que si incrementan el riesgo de mortalidad dejando fuera a 

EPOC, nosotros por nuestro caso, encontramos que el presentar antecedente de neoplasia, 

EVC y DM son estadísticamente significativos, asociándose con mayor mortalidad que 

concuerdan con sus resultados, respondiendo a nuestro objetivo principal del estudio, además 

encontramos un incremento en la mortalidad al presentar enfermedad hepática a diferencia de 

dicho estudio, esto es secundario al estado de mal nutrición que presentan en estados 

avanzados de dicha enfermedad en nuestra unidad, el presentar dicha comorbilidad 

incrementa hasta 5.8 veces el riesgo de muerte en nuestro estudio.  

El EPOC de igual forma a pesar de ser la patología con una alta frecuencia no presento 

significancia estadística en nuestra investigación y el hecho de presentar dicha patología solo 

lleva a exacerbaciones leves sin llegar a generar un cuadro de neumonía grave lo cual 

concordó con los resultado obtenidos por Luna CM, Palma I, Niederman MS,(46).  

El adulto mayor diagnosticado con sepsis de partida pulmonar o simplemente NAC grave, es 
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un paciente critico que amerita estrecha vigilancia y el contar con el antecedente de Diabetes 

mellitus dificulta un control metabólico óptimo, en nuestro estudio encontramos que el 

descontrol predomina en estos pacientes, la disminución por debajo de 140mg/dl de glucosa 

sérica se asociaron con aumento en la mortalidad siendo estadísticamente significativas, con 

un riesgo de incrementar la mortalidad hasta 4 veces, lo cual concuerda con los cuidados de 

un paciente con enfermedad critica.  

Del total de pacientes recabados en nuestro estudio al menos el 60% de ellos presentaron 

alteraciones neurológicas compatibles con Delirium, ya se previó o durante su estancia 

intrahospitalaria, presentando aumento en la mortalidad con significancia estadística, además 

un riesgo calculado de 2 veces más probabilidad de presentar mayor  mortalidad al desarrollar 

dicha patología, esto concuerda con lo descrito en el estudio de Khan KT, Hemati K, (4,5), 

donde refiere que el paciente adulto mayor que presente signos de fragilidad se verán 

exacerbado por la hospitalización y un deterioro en la función cognitiva y mecánica.  

La asociación que se presentó entre la escala PSI y CURB para predecir el desarrollo de sepsis 

presento una significancia estadística para ambas clasificaciones, las cuales a mayor puntaje 

se asocian con mayor severidad del foco infeccioso pulmonar que culminara en sepsis, 

concuerda con lo descrito en los estudios de Pineda J, así como Zepeda EM, (25, 26), donde 

refieren incluso que los pacientes con PSI IV y V deben ser ingresados al momento de la 

evaluación debido a su alto riesgo de mortalidad. Esto nos lleva a cumplir uno más de los 

objetivos específicos.  

 

LIMITANTES DEL ESTUDIO 

Una de las principales limitantes para desarrollar este protocolo de estudio es la información 

incompleta en los expediente electrónicos y físicos ya que uno de los criterios de exclusión era 

el no contar con toda la información requerida. El cambio constante de diagnósticos 

generalmente en el caso de estas dos patologías es por EPOC exacerbado a pesar de contar 

con criterios diagnósticos claros de NAC. La carencia de recursos en nuestra unidad nos lleva 

a no poder realizar cultivos a pacientes que cumplen con los lineamientos descritos por las 

guías internacionales de Surviving Sepsis Campaign 2019 o la ATS, por lo cual no se puede 

correlacionar adecuadamente dichas variables con impacto en la mortalidad.  
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FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

Un solo investigador realizo la captura de los datos lo cual disminuye los errores al momento 

de capturar las variables.  

Las pruebas estadísticas que se seleccionaron pudieron analizar de forma profunda logrando 

establecer asociaciones y riesgos. 

Diseño que se seleccionó nos ayuda a dar un seguimiento completo de cada uno de los 

pacientes hasta su egreso de la unidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 

 

 

CONCLUSIONES 

La incidencia de la neumonía adquirida en la comunidad y sepsis se incrementa con la edad, 

las cuales se asocian a una elevada morbimortalidad por cambios fisiológicos asociados al 

envejecimiento y mayor incidencia de enfermedades crónicas. Debido a la importancia que 

tiene desde un punto de epidemiológico y pronóstico, los resultados generados en nuestra 

investigación son comparables con la literatura nacional e internacional, además encontrar que 

la enfermedad hepática es una comorbilidad de alto impacto a diferencia de lo reportado en 

las bibliografías internacionales, ya que dicha patología en nuestro medio pese a que no se 

presentó con un alta frecuencia si genera un estado de mal nutrición que incrementa la 

mortalidad en nuestra población estudiada.  

Los servicios de urgencias inician la atención medica en base a los resultados obtenidos de 

los signos vitales, en nuestro estudio se pudo corroborar que el hecho de presentar una 

disminución por si sola de la tensión arterial sistólica debajo de 90mmHg, frecuencia 

respiratoria mayor a 22 veces por minuto y SO2 < 88% tienen un impacto en la mortalidad 

estadísticamente significativo, por lo cual tendríamos que tener una vigilancia más estrecha en 

este  grupo de pacientes, a pesar de no presentar la clínica típica de un proceso infeccioso 

esperado en un paciente joven.    

Se demostró en nuestro estudio que una de las principales alteraciones clínicas que presenta 

este grupo de pacientes son los trastornos neurológicos, generando fluctuaciones en el estado 

neurológico llegando incluso a desarrollar un cuadro de Delirium en un gran número de 

pacientes, por lo cual se tienen que buscar estrategias para disminuir de alguna forma dicha 

patología, que una vez instaurada en el paciente adulto mayor presenta un incremento en la 

mortalidad por sepsis y NAC grave.  

Las clasificaciones clínicas de gravedad que utilizamos en nuestro estudio, son utilizadas en 

nuestro servicio de urgencias con mayor frecuencia a fin de poder calcular un porcentaje de 

riesgo de mortalidad y establecer un esquema de tratamiento para el beneficio de cada 

paciente, ya que el hecho de presentar el puntaje más elevado en cualquiera de las dos 

clasificaciones incrementa el riesgo de mortalidad. Esto justificaría el inicio temprano de 

tratamiento antimicrobiano, reanimación hídrica dirigida por metas y toma de cultivos. Sin 

embargo, se ha expuesto que PSI es un excelente predictor a pesar de ser una de las escalas 

más extensas y complejas, el CURB-65 ha sido considerado como el mejor predictor de 

severidad, además de su fácil aplicación al momento de la llegada del paciente a la 
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emergencia.  

La lesión renal aguda o crónica agudizada son una entidad que se presenta con una alta 

frecuencia en nuestro estudio de investigación por lo tanto tenemos que buscar 

intencionadamente desde el ingreso del paciente dicha comorbilidad, ya que se ve asociada 

con un incremento en la mortalidad de manera significativa. Una de las estrategias que 

podrimos implementar seria evitar el ayuno prolongado, el aporte con soluciones cristaloides 

a requerimientos con disminución en la administración de AINE y con un control estricto de 

líquidos para poder identificar tempranamente la oliguria en este tipo de pacientes.  

La hiponatremia es el trastorno electrolítico con mayor frecuencia el cual tiene una asociación 

estadísticamente significativa con la mortalidad, por lo cual la monitorización al menos cada 24 

horas puede llevar a una reducción de la mortalidad. El estado nutricional de cada paciente es 

un factor determinante ya que se ve correlacionado con los niveles bajos de albumina que fue 

otro marcador estadísticamente significativo, podríamos implementar una valoración por el 

servicio de nutrición en nuestro servicio ya que la gran mayoría de los pacientes permanecen 

más de 72 horas en nuestro servicio.  

El servicio de urgencias se toman decisiones complejas en pacientes adultos mayores con 

enfermedad crítica, debemos realizar una correcta valoración para no desestimar pacientes 

potencialmente graves, realizando un abordaje integral y multidimensional ayuda a un correcto 

diagnóstico, debe conocer la situación de las resistencias locales para adecuar el tratamiento 

antibiótico del paciente dependiendo de la sospecha etiológica. Por último, debemos tener en 

cuenta que existen medidas de prevención que disminuyen la incidencia y la gravedad de la 

neumonía en el anciano. 
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13.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

ACTIVIDADES 

TIEMPO 

Marzo 

2018 

Abril-

Mayo 

2018 

Ju-

nio-

Sept 

2019 

Mayo 

2020 

Octu-

bre 

2020 

Oct. 

2020 

Dic 

2020 

Enero 

2021 

 

Enero 

2021 

 

Fe-

brero 

2021 

 

Delimitación del 

tema a estudiar 
X        

   

Revisión y selec-

ción de la bibliogra-

fía 

 X       

   

Elaboración del pro-

yecto 
  X      

   

Planeación opera-

tiva 
   X     

   

Registro del proto-

colo 
    X    

   

Autorización del 

protocolo 
     X   

   

Recolección de la  

información 
      X  

   

Análisis de datos        X    

Redacción del tra-

bajo final 
        

X   

Presentación          X  
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15.- ANEXOS 
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
 

 
1. VARIABLES DEMOGRAFICOS 

a. Edad: _____ Años. 1) 65-74____ 2) 75-84____ 3) ≥85____. 

b. Sexo: _____ Genero. 1) Femenino____ 2) Masculino____. 

c. Procedencia de residencia: 1) Domicilio_____2) Asilo____. 

d. Toma de antibióticos previa: 1) Si____ 2) No ____. 

e. Frecuencia hospitalización: ______ Numero de hospitalizaciones. 1) Una vez al mes_____ 

2) Cada 6 meses_____ 3) Cada año_____ 4) Nunca____ 

2. COMORBILIDADES 

a. Neoplasia: 1) Sí____ 2) No____ 

b. EVC: 1) Sí____ 2) No____ 

c. ICC: 1) Sí____ 2) No____ 

d. EPOC: 1) Sí____ 2) No____ 

e. IRC: 1) Sí____ 2) No____ 

f. Enfermedad hepática: 1) Sí____ 2) No____ 

g. HAS: 1) Sí____ 2) No____ 

h. DM tipo 1 o 2: 1) Sí____ 2) No____ 

3. CLINICAS Y DE GRAVEDAD 

a. Glasgow: ______ puntos. 1) 15-13______ 2) 12- 9: _______ 3) 8 – 3: _______. 

b. TAS: _____ mmHg. 1) ≤90mmhg____ 2) 140-159mmhg_____3) 160-179mmhg_____ 

4)≥180mmhg_____ 

c. TAD: _____ mmHg. 1) ≤60mmhg___ 2) 90-99mmhg____ 3)100-109mmhg___4) 

≥110mmg_____ 

d. TAM: _____ mmHg. 1) ≥65mmhg_____ 2) ≤64mmhg______ 

e. FC: _____ Latidos por minuto. 1) ≥101___2)100-60___3) ≤59_____ 

f. FR: _____ Respiraciones por minuto. 1) ≥22____2)21-16____3) ≤15____ 

g. Temperatura: _____ en °C: 1) ≥37.5°C____ 2)37°C-36°C_____ 3) ≤35.5°C______ 

h. SO2: _____ %. 1) ≥94%_____ 2) 92%-89%_____3) ≤88%______ 

i. NAC grave: 1) Sí____ 2) No____ 

j. Delirium: 1) Sí____ 2) No____ 

k. Sepsis: 1) Sí____ 2) No____ 

l. Choque séptico1) Sí____ 2) No____ 

m. Ventilación mecánica: 1) Sí____ 2) No____ 

n. qSOFA: _____ puntos. 1) <2 No riesgo___ 2) ≥2Alto riesgo ____ 

o. SOFA: _____ puntos. 1) 0-1 puntos: ____ 2) 2-3 puntos: ____ 3) 4-5 puntos: _____ 4) 6-7 

puntos: _____ 5) 8-9 puntos: ____ 6) 10-11 puntos: ____7) 12-14 puntos: ____ 8) ≥15: _____ 
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p. PSI: ____ puntos. 1) Grado I: ___ 2) Grado II ≤70: ___ 3) Grado III 71-90: ___ 4) Grado IV 

91-130: ____ 5) Grado V > 130: ______ 

q. CURB-65: ______ puntos. 1) 0 puntos: _____ 2) 1 punto: _____ 3) 2 puntos: _____ 4) 3 

puntos: ______ 5) 4 o 5 puntos: ______ 

 

 

4. RADILOGICOS 

a. Radiografía de tórax: 1) No se realiza: ___ 2) Confirma: ___ 3) Descarta: ___ 

b. TAC tórax: 1) No se realiza: ___ 2) Confirma: ___ 3) Descarta: ___ 

c. US pulmonar: 1) No se realiza: ___ 2) Confirma: ___ 3) Descarta: ___ 

5. HALLAZGOS DE LABORATORIO 

a. PH ARTERIAL: _____ Cantidad de iones hidrogeno 1) ≥7.46: ____ 2) 7.45-7.35: ___ 3) 

≤7.34: ___ 

b. PO2/FIO2: _____ mmHg 1) Leve <300: ___ 2) Moderada 299-200: ___ 3) Severo <100: ___ 

c. PO2: _____ %.  1) 100-90%: ___ 2) <80%: ___ 3) <60%: ___ 4) <40%: ___ 

d. PCO2: _____ %. 1) ≤34 mmHg: ____ 2) 35-45 mmHg: ____ 3) ≥46 mmHg: ____ 

e. HCO3: ______ mEq/l. 1) ≥27 mEq/l: ___ 2) 26-22 mEq/l: ___ 3) ≤21 mEq/l: ____ 

f. Déficit base: ____ mmol/L.   1) >2-5.9 mmol/L: _____ 2) 6-9.9 mmol/L: _____ 3) ≥10 

mmol/L: ______ 

g. SO2: _____ %. 1) 100-95%: ___ 2) 94-90%: ___ 3) 89-75%: ___ 4) ≤74%: ___ 

h. Glucosa: _____mg/dl. 1) <140mg/dl: ___ 2) 140-180mg/dl: ___ 3) ≥180mg/dl: ___ 

i. Urea: _____mg/dl. 1) 12-54mg/dl: ___ 2) ≥55mg/dl: ___ 

j. BUN: _____mg/dl. 1) 8-25mg/dl: ___ 2) ≥ 26mg/dl: ___ 

k. Cr: _____mg/dl. 1) ≤0.4mg/dl: ___ 2) 0,5-1,5mg/dl: ___ 3) ≥1.6 mg/dl: ___ 

l. Na: ___ mEq/L. 1) <134mEq/L: ____ 2) 135-145mEq/L:____ 3) >146mEq/L: _____ 

m. K:_____ mmol/L. 1) <3.4 mmol/L: ___ 2) 3.5-5.5 mmol/L: ___ 3) >5.6 mmol/L: ___ 

n. Cl: ____ mmol/L.1) ≤100mmol/L: ___ 2) 101-111mmol/L: ___ 3) ≥112 mmol/L: ___  

o. Hb: ____ g/dl. 1) 10-13g/dl: ___ 2) 9.9-8 g/dl: ___ 3) 7.9-6 g/dl: ___ 4) <6 g/dl: ___ 

p. Hto: _____ %. 1) <35%: _____ 2) 36%-45%: _____ 3) >46%: _____ 

q. Leucocitos: _____X 109/L 1) ≤3.9X109/L: _____ 2) 4.0-11.0X109/L: _____  

3) ≥12.0 X 109/L:___ 

r. Plaquetas: ____ X 109/L 1) <149.0 X 109/L: ___ 2) 150.0-450.0 X 109/L: ___  

3) > 451.0 X 109/L: ___ 

s. Albumina: _____ g/dl. 1) ≤3.3g/dl: ___ 2) 3.5-5.5g/dl: ___ 3) ≥6 g/dl: ___ 

t. PCR: 1) Sí____ 2) No____ 

u. PCT: 1) Sí____ 2) No____ 

v. Hemocultivo: 1) Sí____ 2) No____ 

w. Cultivo esputo: 1) Sí____ 2) No____ 
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ANEXO 2.  PSI, CURB 65, qSOFA, SOFA, ESCALAS GLASGOW. 
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