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RESUMEN 

La neumonía, según la Organización Mundial de la Salud, es una infección respiratoria 

aguda que afecta a los pulmones, puede ser causada por virus, bacterias y hongos, 

afectando a todos los grupos poblacionales. Ante la presencia de síntomas como la tos, 

escalofríos, dificultad para respirar se sospecha de un cuadro de neumonía. [1] 

El servicio de Neumología en el Hospital Vicente Corral Moscoso, es uno de los más 

completos actualmente, cuenta con equipos modernos que realizan diagnósticos 

eficaces y tratamientos específicos.  

 OBJETIVO GENERAL: Determinar la Frecuencia y Letalidad de la Neumonía en el 

Área de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso Cuenca.2019. 

 METODOLOGÍA: Se realizó un estudio descriptivo; sobre la frecuencia y letalidad de la 

neumonía en el área de Medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso en el 

periodo comprendido entre junio a diciembre de 2019; con 134 historias clínicas que 

presentaron diagnóstico de neumonía y riesgo de letalidad. El análisis estadístico se 

realizó con los softwares EPI 2004 v.3.22 y Excel; los resultados se presentan con 

frecuencia, porcentajes, media y DS. 

RESULTADOS: De 134 historias clínicas respectivas a diagnósticos de neumonía, el 

58.2% son adultos mayores; el 50.74% corresponde al sexo masculino. Las 

manifestaciones clínicas como estertores bronquiales y taquipnea tuvieron una 

frecuencia de 75.3% y 67.9% respectivamente. Un 20,14% de pacientes fallecieron. Los 

fármacos más utilizados en los pacientes fueron Amoxicilina+ Acido clavulánico con un 

20,8%; seguido por la asociación Amoxicilina+ Acido clavulánico y Claritromicina con un 

18,6%. 

CONCLUSIONES: Mediante la recolección de datos, se determinó la frecuencia y 

letalidad de la Neumonía.  

 

PALABRAS CLAVE: Neumonía. Letalidad. Disnea. Estertores. Tratamiento. 
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ABSTRACT 

SUMMARY: Pneumonia, according to the World Health Organization, is an acute 

respiratory infection that affects the lungs, it can be caused by viruses, bacteria and fungi, 

affecting all population groups. In the presence of symptoms such as cough, chills, 

shortness of breath, a picture of pneumonia is suspected. [1] 

The Pneumology service at the Vicente Corral Moscoso Hospital is one of the most 

complete today, it has modern equipment that performs effective diagnoses and specific 

treatments. 

GENERAL OBJECTIVE: Determine the Frequency and Lethality of Pneumonia in the 

Internal Medicine Area of the Vicente Corral Moscoso Cuenca Hospital. 2019. 

METHODOLOGY: A descriptive study was carried out; on the frequency and lethality of 

pneumonia in the Internal Medicine area of the Vicente Corral Moscoso Hospital in the 

period from June to December 2019; with 134 medical records that presented a diagnosis 

of pneumonia and risk of fatality. Statistical analysis was performed with EPI 2004 v.3.22 

and Excel software; the results are presented with frequency, percentages, mean and 

SD. 

RESULTS: Of 134 medical records related to pneumonia diagnoses, 58.2% are older 

adults; 50.74% corresponds to the male sex. The clinical manifestations such as bronchial 

rales and tachypnea had a frequency of 75.3% and 67.9% respectively. 20.14% of 

patients died. The drugs most used in patients were Amoxicillin + Clavulanic acid with 

20.8%; followed by the association Amoxicillin + clavulanic acid and Clarithromycin with 

18.6%. 

CONCLUSIONS: Through data collection, the frequency and lethality of Pneumonia was 

determined. 

KEY WORDS: Pneumonia. Lethality. Dyspnea. Rales. Treatment. 
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CAPÍTULO I 

1.1 INTRODUCCIÓN  

La neumonía es una infección de los pulmones que afecta a los pequeños sacos de aire 

(alvéolos) y a los tejidos que los rodean [3]; es una de las causas de muerte más 

frecuentes en todo el mundo, principalmente a personas que tienen comorbilidades 

graves [3].  

A lo largo de la historia la neumonía ha sido una patología que ha causado la muerte en 

grandes sectores de la población. Desde la época de Hipócrates quien por primera vez 

describe en su “corpus hippocraticum” la enfermedad en el siglo V A.C. Mucho más tarde 

en 1977 las primeras vacunas para la neumonía se introducen al mercado; y para el año 

2000 en varios países se inicia la vacunación a poblaciones en riesgo específicas como 

infantes y adultos mayores [4].  

Sin embargo, a pesar del desarrollo y sofisticación de pruebas diagnósticas, el 

surgimiento de tratamientos terapéuticos eficaces, la vacunación antigripal y 

antineumocócica, la neumonía continúa siendo un problema de salud pública mundial 

que causa una carga importante de enfermedad y muerte, con un alcance mayor en 

pacientes de edad avanzada [5].  

Es por ello que en el presente trabajo realizaremos una investigación basada en los 

casos de neumonía atendidos y tratados en el Hospital Vicente Corral Moscoso, durante 

el periodo Junio a diciembre de 2019, presentando datos estadísticos que contribuyen a 

una mayor información sobre la prevalencia y letalidad de esta enfermedad en la ciudad 

de Cuenca y sus alrededores. 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La neumonía es una infección común y potencialmente grave, que tiene una prevalencia 

importante en los extremos de la vida, sobre todo en países en desarrollo. [4]. En el 

Ecuador, durante la última década la neumonía se ha mantenido entre las 10 principales 

causas de morbilidad y mortalidad en general. Según el INEC se estableció en 2011 

como primera causa de mortalidad y tercera en 2014. Teniendo en cuenta factores 
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pronósticos asociados a neumonía se encuentran edad, procedencia, sospecha de 

aspiración bronquial, malnutrición, presencia de comorbilidades (EPOC, diabetes 

mellitus, insuficiencia cardiaca, alcoholismo y evento cerebro vascular) [6].  

Una vez conocidos estos antecedentes, se plantea la siguiente pregunta para nuestro 

trabajo de investigación: ¿Cuál es la frecuencia y letalidad de la neumonía en el área de 

medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo Junio a diciembre de 

2019? 

1.3 JUSTIFICACIÓN  

Según las líneas de investigación definidas por el Ministerio de Salud pública del 

Ecuador, esta investigación pertenece al área de Infecciones Comunes, línea de 

investigación infecciones respiratorias bajas y su sublínea; ecoepidemiología. 

Es necesario realizar este tipo de investigación con el fin de tener datos sobre las 

diversas causas que provocan que nuestros pacientes contraigan neumonía para así 

tomar la mejor decisión en cuanto a los tratamientos acordes a nuestra realidad, es así 

como a través de la investigación a realizarse en el área de medicina interna del Hospital 

Vicente Corral Moscoso podremos recopilar información que contribuya a seguir 

luchando contra la neumonía y su letalidad. 

Por tal motivo, es necesario implementar procedimientos diagnósticos y terapéuticos 

sustentados en la evidencia científica, mediante una guía de práctica clínica, que oriente 

a los profesionales de la salud en la prevención, diagnóstico y tratamiento de la neumonía 

en la población que acude a esta casa de salud. 
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CAPÍTULO II 

 FUNDAMENTO TEÓRICO   

2.1 DEFINICIÓN 

 La neumonía es una infección del parénquima pulmonar, que causa inflamación y 

acumulación de líquido. Cualquier persona puede contraer neumonía, pero algunas 

personas tienen un riesgo más alto que los demás. La neumonía puede tener más de 30 

causas diferentes, como pueden ser hongos, virus o bacterias. Entender las causas de 

la neumonía es importante porque el tratamiento de la neumonía depende de esta. Los 

virus respiratorios son la causa más común de neumonía en niños y adultos jóvenes, 

mientras que el virus de la gripe es la causa más común de neumonía viral en adultos. 

Otros virus que causan la neumonía incluyen el virus respiratorio sincitial, el rinovirus, el 

virus del herpes simple, el virus de síndrome respiratorio agudo severo (SRAS) y más [8]. 

Para el diagnostico de esta patología a medida que avanza el tiempo se han ido creando 

diferentes métodos diagnósticos como escalas que determinan los síntomas y signos 

que presentan estos pacientes asociándolos a un nivel de gravedad y un tratamiento 

adecuado; no obstante, en los últimos 20 años se ha observado que las personas que 

acuden a un hospital con inicio de neumonía están infectadas por patógenos resistentes 

a múltiples fármacos, asociados al mal uso de antibióticos y la automedicación en esta 

patología.[7]. 

A pesar de que la neumonía es una causa de morbilidad y mortalidad importante, a 

menudo se diagnostica con imprecisión, no se conoce un tratamiento adecuado y se 

subestima. Cabe mencionar que esta patología se clasifica en: neumonía extra 

hospitalaria (NAC, neumonía adquirida en la comunidad), intrahospitalaria (NIH) dentro 

de la cual se encuentra la neumonía vinculada con el uso de un respirador mecánico 

(VAP); y en la actualidad también se conoce a la neumonía asociada a SARS COV-2.  
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2.2  TIPOS DE NEUMONÍA 

2.2.1 NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.  

 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC), es considerada la causa más frecuente 

de morbimortalidad en todo el mundo predominantemente en adultos mayores y en 

personas con comorbilidades previas; es una infección aguda que afecta al parénquima 

pulmonar, causada por microorganismos extra hospitalarios, provocando signos y 

síntomas respiratorios acompañado de evidencia radiológica para su diagnóstico. [23]   

2.2.1.1 EPIDEMIOLOGÍA DE NAC 

 

Una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en Ecuador es la NAC teniendo 

en cuenta que uno de los problemas más grandes que tenemos en nuestro medio es la 

automedicación, los pacientes consumen antibióticos sin prescripción médica y lo hacen 

en periodos y dosis inadecuadas; esto nos ha llevado a encontrar cepas bacterianas 

cada vez más resistentes a los tratamientos de primera elección, provocando así el 

aumento de los índices de mortalidad para NAC [20]; por lo que su incidencia anual de 

morbilidad en el adulto se encuentra entre 1.07 y 1.2 casos por cada 1.000 personas al 

año; incrementándose en el adulto mayor de 65 años a 12.7 y 15.3 casos por cada 1.000 

personas al año. [24]   

En Ecuador según el INEC año 2016, la NAC en la población adulta ocupo el quinto lugar 

(5,32%) dentro de las diez primeras causas de mortalidad; mientras en otros países como 

Chile las infecciones respiratorias ocupan el tercer lugar de causa de mortalidad; siendo 

el 50% de estos fallecimientos debido a NAC. [24]    

▪ Distribución según sexo 

Para establecer una distribución de la frecuencia y letalidad de la NAC según el sexo se 

realizó una comparación de diferentes análisis como: 

Según un estudio realizado por los autores Díaz y Rodríguez en el año 2019, los casos 

de neumonía prevalecieron sobre el sexo masculino con un 62,8% mientras el femenino 
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tuvo una prevalencia de 31,2% [13]. En otro estudio realizado por Medina et al. también 

incide en que el sexo masculino presento neumonía con mayor frecuencia (71,8%.) que 

el sexo femenino (27,2%) [14]; sin embargo, Santos, Moyano, Moré, et al. En su 

investigación indican la mayor prevalencia de neumonía la presentaron las mujeres con 

una 56%, mientras los hombres presentaron una prevalencia de 44%. [15].  

Según la comparación de estos estudios podemos decir que existe una mayor incidencia 

de neumonía sobre el sexo masculino que en el femenino.  

▪ Distribución según Grupos etarios 

 

En cuanto a la distribución de la frecuencia y letalidad de la neumonía según grupos 

etarios de acuerdo a la comparación de diferentes análisis como:  

La investigación de Díaz y Rodríguez (2019) logra evidenciar que, en el diagnóstico de 

neumonías, prevaleció el grupo entre 70-79 años (30,9%), continuándole el de 60-69 

(25,7 %). Se expresa la distribución según edades en ANEXO N°1 [13] 

Sin embargo, en la investigación de Medina et al., indica en su estudio del 2018 que el 

grupo etario con mayor frecuencia de presentación fue el rango entre 18-49 años con 

un 59%. Mientras que el grupo con menor frecuencia fue el de 50-64 con 0%. se 

presentan los datos por edad en ANEXO N°2 [14] 

 Distribución de la frecuencia y letalidad de los casos de neumonía según la 

escala CURB-65 

De acuerdo a los resultados de la investigación de Rioseco, Riquelme et al., calcularon 

el CURB-65 en 68 casos, de los cuales el grupo de menor gravedad es decir un CURB-

65 menor o igual a 2, tuvo mortalidad del 18,6%; mientras que la mortalidad a 60% en 

aquellos con CURB-65 igual o mayor a 3. Se exponen sus resultados en ANEXO 3. (17) 

Según Santos, Moyano, Moré, et al; en su investigación describieron un 83,33 % de los 

pacientes con valores de CURB-65 entre cero y dos puntos fueron diagnosticados de 

neumonía. Esta investigación además fue útil para observar el apego que existe al 

protocolo a seguir en pacientes con neumonía, ya que 17 pacientes (14,17%) con tres 

puntos solo necesitaban observación inicial por un período de 72 horas y luego 
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reevaluación (según el protocolo) en esta investigación y de acuerdo a los resultados de 

la escala, solo tres pacientes (2,50%) tenían criterios de ingreso y 117 (97,50%) se 

ingresaron de forma inadecuada. Se exponen los resultados de esta investigación en 

ANEXO N°4 [15]  

En una investigación realizada en el departamento de Risaralda, Colombia en una 

población de pacientes mayores de 14 años de cualquier sexo, de los servicios de 

urgencias y hospitalización del Hospital Universitario San Jorge, en un periodo entre 

2010-2012. Describe que el 22.6% de todos los pacientes fallecieron a causa de NAC 

durante el curso de la hospitalización, pero el resultado varió según el grupo de edad y 

otras variables. Los resultados de este estudio se exponen en ANEXO 7 y ANEXO 8. [19] 

Podemos observar que el porcentaje de muertes en pacientes hospitalizados por NAC 

varía según las diferentes características de los pacientes al momento de cursar con la 

enfermedad, el principal factor de mortalidad según este estudio se identifica como el 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos con un 61.9% y el mínimo porcentaje es el 

ingreso a hospitalización sin factores de riesgo con 6.7%. [19] 

2.2.1.2 ETIOLOGÍA DE NAC 

 

En función a la orientación clínico-radiológica, podemos establecer varios síndromes en 

la NAC; síndrome típico en el cual se presenta un cuadro de corta duración con signos 

característicos (temperatura mayor a 38°, escalofríos, tos, expectoración, dolor torácico 

y disnea), en la radiografía de tórax se presenta condensación (aumento de densidad de 

bordes mal definidos) con presencia de broncograma aéreo. Es la presentación típica de 

una neumonía neumocócica; en el síndrome atípico se presenta con un inicio subagudo 

con predominio de síntomas generales sobre los respiratorios, temperatura menos 

elevada, tos intensa no productiva y dolor torácico, en la radiografía de tórax se presenta 

infiltrados múltiples de densidad variable y de predominio intersticial. Clásicamente 

asociado a micoplasma pneumoniae, Clamidia y virus respiratorios; existe además 

síndrome mixto en donde se observa una fase inicial semejante a una NAC atípica, 
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seguida de una fase avanzada superponible a la NAC. Son representativos de este grupo 

la Legionella y las NAC por aspiración. [35] 

En cuanto a los agentes etiológicos causantes de NAC, los más frecuentes son el 

estreptococo pneumoniae y H. Influenzae con 40-60% y 3-10% respectivamente; sin 

embargo, existen neumonías atípicas causadas por micoplasma pneumonia, C. burnetti, 

C. psitacci, C. pneumoniae y algunos virus difíciles de identificar. [24] 

Una investigación realizada por Jiménez et al. Indican que en el 12-18% de NAC los virus 

aparecen implicados, y que en el 8-14% se encuentran asociaciones de patógenos 

(“etiología bacteriana mixta”: la mayoría S. pneumoniae más M. pneumoniae o C. 

pneumoniae).  Los resultados de los cultivos procesados en su investigación se muestran 

en ANEXO 6. [18][21] 

 

2.2.1.3 DIAGNÓSTICO DE NAC  

El diagnóstico de NAC es principalmente clínico y los síntomas más relevantes son 

taquipnea, disnea, tos, fiebre y dolor torácico que puede acompañarse o no de ruidos 

patológicos en la auscultación pulmonar; al tener este conjunto de síntomas se habla de 

un diagnostico presuntivo de NAC que se confirmara con una radiografía de tórax. [23] [24] 

Aunque también existen otras pruebas complementarias como hemograma donde se 

evidencia leucocitosis con desviación a la izquierda principalmente pudiéndose en 

ocasiones observar leucopenia acompañada o no de anemia y trombocitosis; pruebas 

de coagulación que se ven alteradas en cuadros sépticos; bioquímica sanguínea donde 

la hiponatremia y el deterioro de la función renal son hallazgos habituales relacionados 

con la deshidratación; gasometría arterial resultados varían según la gravedad de la 

neumonía; hemocultivos se realizan dos hemocultivos si la temperatura es mayor a 38° 

C.. Teniendo en cuenta que el tratamiento antibiótico no debe retrasarse para obtener la 

muestra para las diferentes pruebas. Se utilizan diferentes algoritmos en el tratamiento, 

así como: [35] 

En pacientes ambulatorios menores de 65 años y sin comorbilidades:  

● Opción mínima: Radiografía de tórax de frontal + oximetría 
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● Opción máxima: Radiografía de tórax frontal y lateral + oximetría+ Gram 

y cultivo de esputo, hemocultivos, recuento y formula leucocitaria. 

  

 

En pacientes ambulatorios mayores de 65 años o con comorbilidades: 

● Opción mínima: radiografía de tórax frontal + oximetría + laboratorio 

básico (hemograma, uremia, glucemia) 

● Opción máxima: radiografía de tórax frontal, lateral y perfil + oximetría 

+ laboratorio básico (hemograma, uremia, glucemia) + Gram y cultivo 

de esputo + hemocultivos 

 

En pacientes hospitalizados en sala general:  

● Opción mínima: Radiografía de tórax frontal y perfil + oximetría + 

laboratorios según la situación clínica + hemocultivos 

● Opción máxima: Radiografía de tórax frontal y perfil + gases en sangre 

+ laboratorio según la situación clínica + Gram y cultivo de esputo + 

hemocultivos + serología para detección de microorganismos atípicos.  

En NAC grave:  

● Opción mínima: Radiografía de tórax frontal y perfil + oximetría + gases 

en sangre + laboratorio según la situación clínica + Gram y cultivo de 

esputo + hemocultivos + serologías. 

● Opción máxima: Radiografía de tórax frontal y perfil + oximetría + gases 

en sangre + laboratorio según la situación clínica + Gram y cultivo de 

esputo + hemocultivos + serologías + panel de virus respiratorios + 

considerar estudios broncoscópicos con toma de muestra para 

bacteriología en pacientes intubados 

 



 

  

ANTHONY ALEJANDRO ALVARADO ALVARADO 
MARÍA FERNANDA VÁSCONES JARAMILLO 

21 

21 
 

Además de los exámenes complementarios que se realiza a los pacientes se han 

desarrollado en las dos últimas décadas del siglo XX el diseño de diversos índices 

pronósticos de gravedad para esta enfermedad [9] 

Los primeros estudios que analizaron factores pronósticos en la NAC se realizaron en 

Inglaterra y Estados Unidos. La British Thoracic Society (BTS), elaboró en 1987 un 

trabajo donde proponía determinados criterios clínicos y analíticos para evaluar la 

gravedad del proceso neumónico. Los criterios se agruparon en tres conjuntos de 

variables: [10] 

1. Presencia de al menos dos de los siguientes criterios:  

o Frecuencia respiratoria >30 rpm 

o Presión arterial diastólica ≤ 60 mmHg  

o Urea > 7 mmol/l 

2. Presencia de al menos dos de los siguientes criterios:  

o Frecuencia respiratoria > 30 rpm  

o Presión arterial diastólica ≤ 60 mmHg  

o Confusión 

3. Presencia de al menos tres de los siguientes criterios: 

o Confusión  

o PaO2 ≤ 6,6 kPa  

o Recuento leucocitario ≤ 1000 células/mm3 o recuento linfocitario ≤ 100 células 

/mm3 ∙ Urea > 7 mmol/l 

 

Casi 10 años más tarde, Neill y cols., siguiendo las directrices de la Sociedad Británica, 

realizaron un estudio en 255 pacientes neozelandeses con NAC donde aplicaron la 

Escala Modificada de la BTS (evolución de la escala inicial que restaba complejidad en 

la práctica clínica). [11] Esta escala presentaba los siguientes criterios para la evaluación 

de la gravedad:  

1. Presencia de al menos dos de los siguientes criterios:  

o Frecuencia respiratoria >30 rpm  
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o Presión arterial diastólica ≤ 60 mmHg  

o Urea > 7 mmol/l  

o Confusión 

 

Sin embargo, fue el equipo de Fine y cols. el primero que validó una escala de riesgo de 

mortalidad en la NAC, en el año 1997. En su estudio se analizaron tres cohortes con 

datos de 54.525 pacientes ingresados con este diagnóstico en hospitales de 

Norteamérica. Se excluyeron los pacientes infectados con el Virus de la 

Inmunodeficiencia Humana (VIH) y los que habían sido hospitalizados en los 7-10 días 

previos al diagnóstico de la NAC. Finalmente se incluyeron veinte variables, cada una de 

ellas con una puntuación determinada, las mismas que se exponen ANEXO 15. [11]  

Una puntuación más elevada implicaba un mayor riesgo de muerte. Los pacientes fueron 

clasificados según ese riesgo en cinco grupos, con una mortalidad de 0 a 31,1% según 

el grupo y la cohorte. El objetivo era diferenciar los pacientes de bajo riesgo, sobre los 

que se podía aplicar un régimen de tratamiento ambulatorio, de aquéllos con riesgo alto, 

que precisaban tratamiento hospitalario [11] Según esta escala existen diferentes 

actitudes a seguir recomendada según la puntuación en la escala de Fine:  

● Clase I: puntuación de 0, actitud recomendada es tratamiento ambulatorio 

● Clase II: puntuación entre 1-70, actitud recomendada es tratamiento ambulatorio 

● Clase III: puntuación entre 71-90, actitud recomendada es Vigilancia hospitalaria 

en unidad de corta estancia 

● Clase IV: puntuación entre 91-130, actitud recomendada es Vigilancia hospitalaria 

en unidad de corta estancia 

● Clase V: puntuación mayor a 130, actitud recomendada es Ingreso convencional 

 

A principios del siglo XXI se contaba únicamente con una escala validada para la 

NAC, la de Fine y cols., que discernía la gravedad en pacientes con un proceso 

neumónico y sugería líneas de actuación, aunque para ello eran precisas 20 variables 

de cierta complejidad, lo que dificultaba su aplicación, especialmente en los servicios de 
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Urgencias. Este fue el motivo por el que Lim y cols. retomaron la Tabla Modificada de la 

BTS, intentando desarrollar un índice pronóstico más sencillo. Fueron incluidos en el 

estudio un total de 1.068 pacientes (51,5% varones, 49,5% mujeres) ingresados por NAC 

en diferentes hospitales del Reino Unido, Holanda y Nueva Zelanda. Su media de edad 

era de 64 años, y la mortalidad global a los 30 días fue del 9%. Se excluyeron los 

pacientes que presentaban un proceso terminal, obstrucción bronquial, tuberculosis, 

bronquiectasias, neoplasias, infección por VIH u otra inmunosupresión, así como los 

pacientes ingresados en las dos semanas previas y aquellos procedentes de residencias. 

Es así como se aplicó la escala CURB-65, que reunía 5 variables (una de ellas doble), 

cada una de las cuales implicaba un punto; estas variables son: [11]   

1. Confusión  

2. Urea > 7 mmol/L  

3. Frecuencia Respiratoria ≥ 30 rpm  

4. Presión arterial sistólica < 90 mm Hg y/o diastólica ≤ 60 mm Hg  

5. Edad ≥ 65 años 

 

La puntuación obtenida por cada paciente se correlacionó de manera significativa con el 

riesgo de muerte a los 30 días, que podía ser clasificado en: 

● Puntuación de 0-1 representa un riesgo bajo (1.5%) de muerte 

● Puntuación de 2 representa un riesgo intermedio (9.2%) de muerte 

● Puntuación mayor a 3 representa un riesgo alto (22%) de muerte 

 

Tras los resultados de la publicación de Lim y cols. surgieron varios trabajos, que 

propusieron variaciones en la escala CURB-65 en las que se prescindía de alguna de 

sus variables. De ahí surgen las escalas CURB, CRB y CRB-65 59,60,61. Las dos últimas 

proponen índices sin parámetros analíticos, lo cual puede ser de ayuda en caso de 

carecer del acceso inmediato a las pruebas complementarias [12]. 

En la actualidad y en nuestro medio las escalas más utilizadas para medir la gravedad 

de NAC siguen siendo la escala de Fine y CURB-65. Teniendo en cuenta que la escala 
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de Fine se utiliza al momento del ingreso de un paciente y la escala CURB-65 se utiliza 

en pacientes que se encuentran hospitalizados. 

 

 

 

 

 

2.2.1.4 TRATAMIENTO NAC 

 

Debemos mencionar que el tratamiento antimicrobiano es fundamental para el manejo 

de NAC; ya que puede reducir el tiempo de enfermedad, complicaciones y mortalidad. 

Para elegir un tratamiento correcto hay que tener presente la gravedad del cuadro, 

etiología más probable y resistencia a los antimicrobianos. [23] [25] 

 

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO PACIENTES DE ATENCIÓN AMBULATORIA 

Para elegir un correcto tratamiento en pacientes de atención ambulatoria debemos tener 

en cuenta algunos criterios como: [23] 

▪ Pacientes menores de 65 años sin comorbilidades 

▪ Amoxicilina 875 – 1000 mg cada 12 horas vía oral  

▪ Pacientes mayores de 65 años o con comorbilidades 

▪ Amoxicilina clavulánico o sulbactam 875/1000 mg cada 12 horas vía oral 

▪ Tratamiento alternativo en caso de que exista alergia mayora betalactámicos 

 Claritromicina 500mg cada 12 horas vía oral 

 Levofloxacino 750mg cada 24 horas vía oral 

 Moxifloxacina 400mg cada 24 horas 

▪ Pacientes sin enfermedad cardiopulmonar ni factores de riesgo: 
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 Betalactámicos: Amoxicilina 1g cada 8 horas durante 10 días o Cefuroxima 

1g cada 12 horas durante 10 días 

 Macrólidos:  Claritromicina 500 mg cada 12 horas durante 10 días o 

Azitromicina 500 mg cada 24 horas durante 4 días.  

 Quinolonas: Levofloxacino 500 mg cada 24 horas o Moxifloxacina 400 mg 

cada 24 horas durante 7 días  

▪ Pacientes con enfermedad cardiopulmonar o factores de riesgo: 

 Quinolonas: Levofloxacino 500 mg cada 24 horas o Moxifloxacina 400 mg 

cada 24 horas durante 7 días  

 Cefuroxima 1 g cada 8 – 12 horas o Amoxicilina/Ácido Clavulánico 875/125 

mg cada 8 horas o 1000/62.5 mg cada 12 horas durante 7 días.  

 Macrólidos:  Claritromicina 500 mg cada 12 horas durante 10 días o 

Azitromicina 500 mg cada 24 horas durante 4 días. 

▪ Se excluye del tratamiento con Quinolonas a pacientes alérgicos a estos 

fármacos, menores de 14 años, embarazo, lactancia y tratamiento 

anticonvulsivante. 

 

2.2.2 NEUMONÍA INTRAHOSPITALARIA 

La neumonía intrahospitalaria (NIH) es considerada como la infección del parénquima 

pulmonar que inicia después de 48 horas de ingreso hospitalario o en los 7 días después 

del alta.  A nivel global la NIH es la segunda causa de infección intrahospitalaria y la más 

frecuente en la unidad de cuidados intensivos: que ocasiona una alta morbilidad y 

mortalidad, prologando el ingreso hospitalario. [26] 

2.2.2.1 EPIDEMIOLOGÍA DE NEUMONÍA INTRAHOSPITALARIA 

La incidencia de la NIH según el grupo de edad se presenta en pacientes menores de 35 

años con 5 casos de cada 1000 hospitalizados y en pacientes mayores de 65 años se 

presenta 15 casos de 1000 hospitalizados; cabe recalcar que este número se multiplica 

hasta por 20 en pacientes que reciben ventilación mecánica, en los que la mortalidad 

puede llegar hasta un 50%. Las tasas brutas de mortalidad para NIH varían entre el 24 

al 76%.[27] 
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Se realizaron varios estudios como el de Díaz y cols., en donde establecen que la 

epidemiología de la neumonía intrahospitalaria puede tener variaciones, existiendo 

mayor frecuencia en las salas de hospitalización general con una incidencia de 3-7 casos 

por cada 1000 admisiones, del 100% de los casos de neumonía intrahospitalaria el 64% 

se presentaron en sala general; aumentando el riesgo al menos 20 veces si el paciente 

recibe ventilación mecánica. [28] 

Montalvo y cols., en su estudio realizado en Perú de los pacientes registrados con 

probable infección intrahospitalaria el 67,7% fueron confirmados como infección 

nosocomial, de los cuales el 32,7% se debieron a neumonía intrahospitalaria, con una 

tasa de mortalidad de 36,2%. [29] 

 

2.2.2.2 ETIOLOGÍA DE NEUMONÍA INTRAHOSPITALARIA 

En el estudio realizado por Díaz y Rodríguez según el aislamiento de gérmenes en 

pacientes diagnosticados de neumonía se logra observar que existe predominó de 

Estafilococo coagulasa positivo con 29,7%, seguido por el Enterobacter aerogenes con 

un 19,8% y la Pseudomona aeruginosa con 14,6 % de prevalencia en estos casos. Se 

expone los resultados de este estudio en ANEXO N°5 [13] 

Cleofé y cols., después de analizar un total de 733 aspirados traqueales determinaron 

que las principales bacterias causantes de neumonía intrahospitalaria fueron: 

Enterobacterias (49,8%) y bacilos no fermentadores (34,8%) y fueron los más frecuentes 

Acinetobacter spp. (21,2%) y Staphylococcus aureus (10,7%). [30] 

2.2.2.3 DIAGNÓSTICO DE NEUMONÍA INTRAHOSPITALARIA 

El diagnóstico se basa principalmente en el uso de la radiografía de tórax donde se 

evidencia un infiltrado que es nuevo en la evolución del paciente; acompañado de fiebre, 

hipoxemia y leucocitosis, cuando encontramos estas manifestaciones se estima que 

existe la posibilidad de 2,8 veces de tener neumonía; mientras que si se elimina el 

componente radiológico la probabilidad de diagnóstico disminuye drásticamente. [31] 
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En el consenso colombiano de NIH en el año 2013 se establecen algunos criterios para 

el diagnóstico [31]. Que son:  

▪ Considerar la estancia hospitalaria, debe aparecer a las 48 horas del 

ingreso en la unidad hospitalaria y hasta 72 horas tras el egreso  

▪  Se debe descartar neumonía en ausencia de criterios de diagnóstico 

clínicos.  

▪ Ante la presentación de infiltrados en la radiografía de tórax y en conjunto 

con leucocitosis o leucopenia, fiebre o hipotermia, secreciones de tipo 

purulentas y disminución en la saturación de oxígeno.  

▪ Aplicar escalas de valoración del riesgo, como es el caso de escalas de 

valoración clínica para determinar gravedad y empezar tratamiento.  

▪ El uso de reactantes como es el caso de PCR y la procalcitonina no 

establecen una adecuada sensibilidad diagnóstica, no se deben usar para 

la decisión de indicar tratamiento antibiótico. 

 

2.2.2.4 TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO 

 

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EMPÍRICO PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS EN 

SALA GENERAL 

Para la elección de antibióticos en pacientes con NAC que han sido hospitalizados, debe 

considerarse diferentes factores como alergias a medicamentos, interacción con otros 

medicamentos y uso previo de betalactámicos, Macrólidos o fluoroquinolonas; además 

se debe considerar que la duración recomendada de pacientes hospitalizados es hasta 

48 horas obteniendo una estabilidad clínica estable por 24 horas, con un mínimo de 5 a 

7 días. [23] 

▪ Tratamiento de elección  

▪ Ampicilina – sulbactam 1.5g intravenosa cada 6 horas +- Claritromicina 

500mg intravenosa cada 12 horas 

▪ Tratamiento alternativo  
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▪ Ceftriaxona 1g intravenoso cada 24 horas 

▪ Levofloxacino 750 mg intravenoso cada 24 horas 

▪ Moxifloxacina 400 mg intravenosa cada 24 horas 

 

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EMPÍRICO PARA PACIENTES EN UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS 

Se debe conocer que aproximadamente el 10% de pacientes ingresados por NAC se 

trata de casos graves que requieren el ingreso a la unidad de cuidados intensivos, para 

la elección de tratamiento adecuado se debe tener en cuenta su etiología siendo las 

principales alternativas: [23] 

▪ Tratamiento de elección  

▪ Ampicilina – sulbactam 1.5 g intravenoso cada 6 horas + Claritromicina 500 

mg intravenoso cada 12 horas 

▪ Riesgo de P. Aeruginosa 

▪ Piperacilina – tazobactam 4.5 g cada 8 horas + Claritromicina 500 mg cada 

12 horas 

▪ Riesgo de S. aureus meticilino resistente 

▪ Ampicilina – sulbactam 1.5 g intravenoso cada 6 horas + Claritromicina 500 

mg intravenoso cada 12 horas + Vancomicina 15mg/kg cada 12 horas +- 

clindamicina 600 mg cada 8 horas o linezolid 600 mg cada 12 horas 

En el tratamiento debemos tener en cuenta que el uso de cefalosporinas de tercera 

generación como Ceftriaxona y cefotaxima se reserva para casos especiales ya que son 

propensos a producir resistencia. [23] 

2.3 SARS COV-2  

En la actualidad se descubrió el nuevo  SARS-CoV-2 que es un nuevo coronavirus 

identificado como la causa de la enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19) que 

comenzó en Wuhan, China, a fines de 2019 y se ha diseminado por todo el mundo. [32] 

https://www.msdmanuals.com/es/professional/enfermedades-infecciosas/virus-respiratorios/coronavirus-y-s%C3%ADndromes-respiratorios-agudos-covid-19-mers-y-sars#v47572273_es
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Al momento los datos de COVID-19 son a nivel mundial existen 35.3339.125 casos 

confirmados y 1.039.120 muertes. En Ecuador existen 141.339 casos y 11.681 muertes 

causadas por este virus. [33] 

Las tasas de pacientes muertes y letalidad apara 44.612 casos confirmados de COVID-

19 en China continental al 11 de febrero de 2020 muestra que el mayor número de casos 

se observa en un rango de edad de 50 a 59 años y el mayor número de muertes se da 

en un rango de edad 70-79 años. [33] [34] 

Los coronavirus son una amplia familia de virus RNA monocatenarios, algunos tienen la 

capacidad de transmitirse de los animales a las personas. Existen Siete CoV humanos 

(HCoV), capaces de infectar a los humanos de los cuales: [34] 

o  4 CoV humanos comunes (HCoV-OC43 y HCoV-HKU1; HCoV229E y HCoV-

NL63): enfermedad respiratoria superior leve. 

o  3 βcoronavirus (MERS-CoV. SARS-CoV, SARS-CoV2): síndrome respiratorio 

severo 

 El nuevo SARS-CoV2, causante de la enfermedad Corona Virus Disease 

2019=COVID19; capaz de causar un espectro clínico variable que se distingue desde: 

[34] 

1) Pacientes Asintomáticos (1-3%) 

2) Infección respiratoria aguda leve (80%) 

● Infección subclínica 

● Neumonía leve 

3) Enfermedad grave que necesita hospitalización (13-16%) 

• Neumonía +/-grave  

• Síndromes respiratorios severos:  

✓ Síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV).  

✓ Neumonía grave por 2019-nCoV (SARS-CoV2 )  

4) Enfermedad critica que necesita ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) 

(6%) 

● Insuficiencia respiratoria 
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● Sepsis 

● Shock  

 

En las infecciones respiratorias este virus va a tener una letalidad variable 1-3% 

dependiendo de factores de riesgo que existan, y aumenta notablemente en pacientes 

mayores de 65 años donde la letalidad es mayor al 50%. [33] [34] 

2.3.1 FACTORES DE RIESGO SARS COV-2[34] 

● Personas mayores de 60 años.  

●  Varones 

●  Personas con afecciones subyacentes crónicas:  HTA, Diabetes, Enfermedad 

cardiovascular crónica (cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca), 

Accidente cerebrovascular, Enfermedad pulmonar crónica (EPOC, 

bronquiectasias, fibrosis pulmonar, asma), Hepatopatía crónica (cirrosis 

hepática), Enfermedad renal crónica (filtrado glomerular), Tumor maligno 

sólido o neoplasia hematológica activa. 

● Inmunosupresión (incluida la farmacológica con esteroides a dosis 

inmunosupresoras o con agentes biológicos)  

●  Fumadores 

 

2.3.2 NEUMONÍA POR SARS COV-2 

La neumonía causada por SARS COV-2 corresponde a un 16% de casos graves de 

neumonía, de los cuales 30-40 % progresa a casos severos a los que se atribuye el 50% 

de mortalidad. [34] 

La neumonía pos COVID 19 presenta algunas características especiales como: ANEXO 

N°11[34] 

● Disnea (50%): que aparece aproximadamente 8 días desde el inicio de la 

enfermedad 

● Síndrome Respiratorio Agudo Grave (SARS) (17-29%): 8 días desde el inicio de 

la enfermedad 
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● Mayor frecuencia de presentación en rango de edad 48-56 años 

● Fiebre en un 79% de los casos 

● Disnea 5.2% de los casos 

● Radiografía de tórax se observa Neumonía bilateral en un 79% de los casos e 

infiltrado múltiple en vidrio esmerilado en un 89.5% 

En un estudio realizado en China se concluye que personas mayores de 70 años y 

pacientes ingresados por neumonía presentan mayor tasa de mortalidad con 8% y 15% 

respectivamente. ANEXO N° 12. [34] 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO III 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la Frecuencia y Letalidad de la Neumonía en el Área de Medicina Interna del 

Hospital Vicente Corral Moscoso Cuenca.2019. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar la frecuencia de la Neumonía según la edad y el sexo 

2. Establecer la tasa de letalidad de Neumonía 

3. Identificar las pruebas diagnósticas y las manifestaciones clínicas más frecuentes 

en los individuos diagnosticados con Neumonía. 

4. Identificar tratamientos más frecuentes y su eficacia terapéutica ante la letalidad 

de neumonía. 

 



 

  

ANTHONY ALEJANDRO ALVARADO ALVARADO 
MARÍA FERNANDA VÁSCONES JARAMILLO 

32 

32 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

4.1 Tipo de estudio 

Se trata de un estudio descriptivo 

4.2 Área de estudio:  

El presente estudio se realizó en el área de Medicina Interna del Hospital Vicente 

Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca con el fin de determinar la frecuencia y 

letalidad de la Neumonía. 

4.3 Universo 

El universo de estudio estuvo constituido por 540 historias clínicas ingresados al 

área de medicina interna de las cuales 134 con diagnóstico de neumonía y riesgo 

de letalidad en el tiempo de estudio, fueron utilizadas para el análisis estadístico 

del estudio.  

4.4 Criterios de inclusión y exclusión  
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4.4.1 Inclusión  

Historias clínicas pertenecientes al Área de Medicina Interna del Hospital “Vicente 

Corral Moscoso” con diagnóstico de neumonía. 

4.4.2 Exclusión  

Historias clínicas incompletas. 

4.5 Variables   

• Edad 

• Sexo 

• Manifestaciones clínicas: Disnea, Tos productiva, Estertores bronquiales, Tos 

seca, Taquicardia, Taquipnea, Hipotensión, Alteración del estado de conciencia, 

Fiebre 

• Prueba diagnóstica: Rx de tórax 

• Fármacos 

• Letalidad  

 

 

4.6 Métodos, técnicas e instrumentos 

 

METODO: Observación y revisión retrospectiva de las historias clínicas de los 134 

pacientes con diagnóstico de Neumonía tratados en el área de Medicina interna del 

Hospital Vicente Corral Moscoso. 

TÉCNICA: Análisis documental mediante el cual se registraron datos obtenidos de 

las historias clínicas de cada paciente. 

INSTRUMENTO: Formulario de recolección de datos que consta de las variables de 

estudio relacionado con datos sociodemográficos y clínicos de cada paciente. 

ANEXO 10. 
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La guía, asesoría y supervisión de la presente investigación se realizó por parte del 

director Dr. Javier Ochoa, jefe de la Unidad de Infectología del Hospital Vicente Corral 

Moscoso y asesora de tesis Dra. Lorena Mosquera. 

 

4.7 Procedimientos 

 

Posterior a la aprobación de la realización de esta investigación por parte de los 

responsables del departamento de docencia del Hospital Vicente Corral Moscoso se 

inicia con la recolección de datos. ANEXO 11. 

Finalmente, con los resultados obtenidos de esta investigación se realizó un informe 

final que se publicara en el repositorio digital de la Facultad de Ciencias Médicas de 

la Universidad de Cuenca. 

4.8 Plan de tabulación y análisis 

 

La información obtenida a través de los formularios de recolección de datos, se 

registró en el programa Excel versión 2016 (.xls), y posteriormente se analizó 

mediante el programa SPSS Statistics versión 22. 

A continuación de la tabulación de cada variable se presenta los datos obtenidos 

dentro de tablas simples, compuestas y de manera gráfica. 

Para las variables cuantitativas la información se presenta utilizando la media 

aritmética y la desviación estándar (DS); para variables cualitativas se utilizará 

frecuencia (N°) y porcentajes (%). 

 

4.9 Aspectos éticos 

 

La información recolectada de las historias clínicas fue manejada con absoluta 

confidencialidad, sin divulgación de los mismos, guardando respeto a la integridad de 
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los pacientes del área de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso, los 

datos obtenidos tuvieron un fin netamente académico e investigativo. En ningún 

momento se utilizó los datos obtenidos para otros propósitos que no sea los 

estipulados en este estudio. No se tomaron los nombres de los pacientes al momento 

de la publicación o de la presentación de los resultados para garantizar el anonimato 

de los mismos.  

Toda la información fue manejada exclusivamente por los autores de la investigación, 

director y asesor que guardaron completa confidencialidad. No se trabajó con 

consentimiento informado a los participantes debido a la naturaleza de la 

investigación, ya que todos los datos obtenidos fueron recolectados de manera 

indirecta a través de las historias clínicas registradas en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. 

 

 

 

 

 

CAPITULO V 

5.1 TABLAS Y RESULTADOS 

 

En el presente estudio se tiene como universo a todas las historias clínicas del área 

de medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso, de la ciudad de Cuenca, en 

el periodo Junio a diciembre de 2019, en un total de 540 historias clínicas de pacientes 

que fueron hospitalizados en esta área, de los cuales se seleccionaron 134 historias 

clínicas que presentaron diagnóstico de Neumonía que cumplieron con los criterios 

de inclusión.  

Ilustración 1. Flujograma de participantes  

Nro. Total de historias clínicas del 
área de Medicina Interna. HVCM. 

Junio- diciembre 2019 
n = 540 

%=100 
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Con los datos obtenidos de las historias clínicas seleccionadas podemos cumplir 

nuestros objetivos planteados siendo así, se determinó la frecuencia de la neumonía 

según la edad y el sexo de los pacientes, estos datos se presentarán a continuación:  

 Tabla N° 11 Distribución de pacientes con diagnóstico de Neumonía, según 

sexo y edad.  

SEXO EDAD NUMERO % 

FEMENINO 18-44 9 6,71641791 

FEMENINO 45-65 13 9,70149254 

FEMENINO MAYOR 65 44 32,8358209 

MASCULINO 18-44 13 9,70149254 

MASCULINO 45-65 21 15,6716418 

MASCULINO MAYOR 65 34 25,3731343 
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TOTAL   134 100 

 

 

En la Tabla N° 11, podemos observar que dentro del sexo femenino existe una mayor 

frecuencia en pacientes mayores de 65 años (> 65) con un 32,83%, mientras la minoría 

corresponde al rango de edad entre 18 y 44 años con un 6.71% y dentro del sexo 

masculino existe una mayor frecuencia en pacientes mayores de 65 años (> 65) con un 

25,37%, mientras la minoría corresponde al rango de edad entre 18 y 44 años con un 

9,70%.  

Dando como resultado que la mayoría de pacientes corresponde a edades mayores de 

65 años (> 65) con un 58,20%, mientras que la minoría corresponde a edades 

comprendidas entre 18 y 44 años con un 16,41%; y la mayoría de pacientes corresponde 

a sexo masculino con un 50,7%, dando como resultado que existe mayor frecuencia en 

este sexo. 

 

 

 

 

Otro de nuestros objetivos fue establecer la tasa de letalidad en estos pacientes para lo 

cual presentaremos las siguientes tablas asociando el estado de egreso de los pacientes 

con la edad y sexo.  

 

Tabla N° 12 Distribución de pacientes con diagnóstico de neumonía, según el 

estado de egreso del paciente. 

 ESTADO DE EGRESO DEL PACIENTE FRECUENCIA % 

VIVO 107 79,8507463 

FALLECIDO 27 20,1492537 

TOTAL 134 100 

 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por: los autores 
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En la Tabla N°12, podemos observar que la mayoría de pacientes al momento de su 

egreso se encuentran vivos con un 79,85% y fallecidos en un 20,14% 

 

Tabla N° 13 Distribución de pacientes con diagnóstico de neumonía, según la edad 

y el estado de egreso del paciente. 

 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por: los autores 

 

En la Tabla N°13, podemos observar que según el rango de edad la mayor frecuencia 
de letalidad se encuentra en el rango de pacientes mayores a 65 años con un porcentaje 
de 17.16 % y el mayor porcentaje de supervivencia se encuentra en el rango de edad de 
45 a 65 años con 23.88%. 
 
 
 

 

 

Tabla N° 14 Distribución de pacientes con diagnóstico de neumonía, según el sexo 

y el estado de egreso del paciente. 

SEXO FEMENIO NUMERO % 

VIVO 55 41,0447761 
FALLECIDO 11 8,20895522 

SEXO MASCULINO NUMERO % 

VIVO 52 38,8059701 

FALLECIDO 16 11,9402985 

TOTAL 134 100 
Fuente: Base de datos 
 
Elaborado por: los autores 

En la Tabla N°14, podemos observar que dentro del sexo femenino el egreso de los 

pacientes con mayor frecuencia es vivo con un 41.04% y fallecidos con un 8.2%; y dentro 

EDAD VIVO % FALLECIDO % 

18-44 20 14,9253731 2 1,49253731 

45-65 32 23,880597 2 1,49253731 

MAYOR 65 55 41,0447761 23 17,1641791 
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del sexo masculino el egreso de los pacientes con mayor frecuencia es vivo con un 38,8% 

y fallecidos con un 11.9%. Concluyendo así que el mayor porcentaje de letalidad se 

encuentra dentro del sexo masculino. 

Además, también se identificó las manifestaciones clínicas más frecuentes en pacientes 

con neumonía, a continuación, se presenta los datos obtenidos:  

Tabla N° 15 Distribución de la presencia de manifestaciones clínicas en pacientes 

diagnosticados de Neumonía.  

 

 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: los autores 

En la Tabla N°15, en relación a las manifestaciones clínicas que presentaron los 

pacientes la mayoría presenta estertores bronquiales y taquipnea en un porcentaje de 

75,37% y 67,91% respectivamente; seguido de disnea con un 56,71%. Las 

manifestaciones clínicas que no se presentan en su mayoría es tos seca y taquicardia 

en un porcentaje de 88,05% y 73,13% respectivamente; seguida de fiebre con 69,4%.  

 A partir de la identificación de las manifestaciones clínicas más frecuentes en pacientes 

diagnosticados de Neumonía, nos parece importante identificar las edades en las que 

existe mayor prevalencia de dichas manifestaciones por lo cual presentamos los 

siguientes datos: 

 

MANIFESTACIONES CLINICAS PRESENTAN % NO 
PRESENTA 

% TOTAL TOTAL 
% 

DISNEA 76 56,7164179 58 43,2835821 134 100 

TOS PRODUCTIVA 66 49,2537313 68 50,7462687 134 100 

ESTERTORES BRONQUIALES 101 75,3731343 33 24,6268657 134 100 

TOS SECA 16 11,9402985 118 88,0597015 134 100 

TAQUICARDIA 36 26,8656716 98 73,1343284 134 100 

TAQUIPNEA 91 67,9104478 43 32,0895522 134 100 

HIPOTENSION 62 46,2686567 72 53,7313433 134 100 

ALTERACION DEL ESTADO DE 
CONCIENCIA 

55 41,0447761 79 58,9552239 134 100 

FIEBRE 41 30,5970149 93 69,4029851 134 100 
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Tabla N° 16 Distribución de la presencia de manifestaciones clínicas en pacientes 

diagnosticados de Neumonía, según la edad.  

 
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: los autores 

 

En la Tabla N° 16, podemos observar que de acuerdo a los rangos de edad las 

manifestaciones clínicas se presentan de diferente manera siendo así entre las edades 

de 18 y 44 años existe mayor frecuencia de disnea y estertores bronquiales en un 

porcentaje de 77,2% y 72,7% respectivamente; seguido de tos productiva con un 63,6%. 

Mientras que en el rango de edad de 45 y 65 años existe una mayor frecuencia de 

estertores bronquiales y taquipnea en un porcentaje de 67,4% y 64,7% respectivamente; 

seguido de hipotensión y alteración del estado de conciencia que coinciden en un 

porcentaje 41,1%. Y en el rango de edad mayor a 65 años (> 65) se presenta con mayor 

frecuencia estertores bronquiales y taquipnea en un porcentaje de 79,4% y 73,07% 

respectivamente; seguido de disnea con un 52,5%. 
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F % f % f %  % f % f % F % f % F % 

18-44 17 77,2 14 63,6 16 72,7 2 9,09 13 59,09 12 54,5 11 50 7 31,8 12 54,4 

45-65 18 52,9 13 38,2 23 67,64 3 8,8 8 23,52 22 64,7 14 41,1 14 41,1 12 35,2 

MAYOR 
A 65 

41 52,5 39 50 62 79,4 11 14,10 15 19,2 57 73,07 37 47,4 34 43,5 17 21,7 
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Dentro de los objetivos de esta investigación se encuentra identificar el uso de pruebas 

diagnostica, en este caso la Rx. De tórax; podemos observar que no se realiza en la 

mayoría de los casos con un 55,9% y se realiza en un 44,02% de estos pacientes. 

 

También nos hemos planteado establecer el tratamiento más utilizado y su eficacia 

terapéutica en pacientes diagnosticados de neumonía dentro de nuestra área de estudio, 

para lo cual se ha obtenido los siguientes datos:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Tabla N° 17 Distribución de pacientes con diagnóstico de neumonía, según el 

fármaco utilizado en el tratamiento. 

FARMACOS FRECUENCIA % 

CEFTAZIDIMA+CLARITROMICINA 13 9,70149254 

AMOXICILINA +ACIDO CLAVULANICO 28 20,8955224 

AMPICILINA + SULBATAM 21 15,6716418 

FOSFOMICINA 3 2,23880597 

PIPERACILINA+TAZOBACTAM 13 9,70149254 

AMOXICILINA +ACIDO CLAVULANICO+CLARITROMICINA 25 18,6567164 

MEROPENEM 4 2,98507463 

CLINDAMICINA+ CLARITROMICINA+LINEZOLID 1 0,74626866 
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CLARITROMICINA 4 2,98507463 

COLISTINA+FOSFOMICINA+TIGECICLINA 2 1,49253731 

CEFTAZIDIMA+CLINDAMICINA 1 0,74626866 

CLARITROMICINA+CEFTRIAXONA 1 0,74626866 

AMPICILINA + SULBATAM+CLARITROMICINA 3 2,23880597 

CEFTRIAXONA 1 0,74626866 

SULFAMETOXAZOL+TRIMETROPIM 1 0,74626866 

FLUCONAZOL 1 0,74626866 

CLINDAMICINA 1 0,74626866 

COTRIMOXAZOL 1 0,74626866 

TIGECICLINA+FOSFOMICINA 1 0,74626866 

PIPERACILINA+TAZOBACTAM+CLARITROMICINA 3 2,23880597 

CEFTAZIDIMA  4 2,98507463 

CEFTRIAXONA+CLINDAMICINA 1 0,74626866 

CEFTRIAXONA+CLARITROMICINA 1 0,74626866 

TOTAL 134 100 

Fuente: Base de datos 
Elaborado por: los autores 

Como podemos observar en la Tabla N°17, los fármacos más utilizados en los pacientes 

fueron Amoxicilina+ Acido clavulanico con un 20,8%; seguido por la asociación 

Amoxicilina+ Acido clavulanico y Claritromicina con un 18,6% y Ampicilina+ sulbatam 

utilizado en un 15,6%. 

 

 

 

Tabla N° 18 Distribución de pacientes con diagnóstico de neumonía, según el 

fármaco utilizado en el tratamiento y su eficacia ante la letalidad. 

FARMACOS VIVO % FALLECIDO % TOTAL  

CEFTAZIDIMA+CLARITROMICINA 10 76,9230769 3 23,0769231 13 
AMOXICILINA +ACIDO CLAVULANICO 25 89,2857143 3 10,7142857 28 

AMPICILINA + SULBATAM 16 76,1904762 5 23,8095238 21 

FOSFOMICINA 1 33,3333333 2 66,6666667 3 
PIPERACILINA+TAZOBACTAM 7 53,8461538 6 46,1538462 13 

AMOXICILINA +ACIDO CLAVULANICO+CLARITROMICINA 21 84 4 16 25 

MEROPENEM 3 75 1 25 4 
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CLINDAMICINA+ CLARITROMICINA+LINEZOLID 1 100 0 0 1 
CLARITROMICINA 3 75 1 25 4 

COLISTINA+FOSFOMICINA+TIGECICLINA 2 100 0 0 2 

CEFTAZIDIMA+CLINDAMICINA 1 100 0 0 1 

CLARITROMICINA+CEFTRIAXONA 1 100 0 0 1 
AMPICILINA + SULBATAM+CLARITROMICINA 3 100 0 0 3 

CEFTRIAXONA 1 100 0 0 1 

SULFAMETOXAZOL+TRIMETROPIM 1 100 0 0 1 
FLUCONAZOL 1 100 0 0 1 

CLINDAMICINA 1 100 0 0 1 

COTRIMOXAZOL 1 100 0 0 1 

TIGECICLINA+FOSFOMICINA 1 100 0 0 1 
PIPERACILINA+TAZOBACTAM+CLARITROMICINA 2 66,6666667 1 33,3333333 3 

CEFTAZIDIMA  3 75 1 25 4 

CEFTRIAXONA+CLINDAMICINA 1 100 0 0 1 

CEFTRIAXONA+CLARITROMICINA 1 100 0 0 1 

TOTAL 
    

134 

 

Como podemos observar en la Tabla N°18, de los fármacos más utilizados que son 

Amoxicilina+ Ácido clavulanico; seguido por la asociación Amoxicilina+ Ácido clavulanico 

y Claritromicina y Ampicilina+ sulbatam; el porcentaje de pacientes que fallecieron según 

el número de pacientes que utilizaron cada tratamiento respectivamente; concluimos que 

de los 28 pacientes que utilizaron Amoxicilina + Ácido Clavulanico el 10.71% falleció; de 

los 25 pacientes que utilizaron Amoxicilina+ Ácido clavulanico y Claritromicina el 16% 

falleció; y de los 21 pacientes que utilizaron Ampicilina+ sulbatam el 23,8% falleció.  

 

 

A pesar de no ser uno de nuestros objetivos de trabajo de investigación nos parece 

importante indicar cuál es el diagnostico de neumonía más frecuente dentro del área de 

estudio, incluyendo agentes causales específicos que se encontraron en la recolección 

de datos.  Estos datos se presentan a continuación:  

Tabla N° 19 Distribución de pacientes con diagnóstico de neumonía, según la 

clasificación de diagnóstico de Neumonía. 

DIAGNOSTICO FRECUENCIA % 
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NEUMONIA BACTERIANA NO ESPECIFICADA 38 28,358209 

NEUMONIA LOBAR, NO ESPECIFICADA  2 1,49253731 

NEUMONIA DEBIDA A KLEBSIELLA 1 0,74626866 

NEUMONIA ORGANISMO NO ESPECIFICADO 22 16,4179104 

NEUMONIA, NO ESPECIFICADA 56 41,7910448 

OTRAS NEUMONIAS 3 2,23880597 

NEUMONIA DEBIDO A KLEBSIELLA PNEUMONIAE 1 0,74626866 

NEUMONIA EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 2 1,49253731 

NEUMONIA DEBIDA A OTRAS BACTERIAS AEROBICAS GRAMNEGATIVAS 2 1,49253731 

NEUMONIA BACTERIANA NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 3 2,23880597 

NEUMONIA HIPOSTATICA, NO ESPECIFICADA 1 0,74626866 

NEUMONIA VIRAL NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 1 0,74626866 

NEUMONIA DEBIDA A STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 1 0,74626866 

NEUMONIA DEBIDA A PSEUDOMONAS 1 0,74626866 

TOTAL 134 100 

Fuente: Base de datos 
Elaborado por: los autores 

Como podemos observar en la Tabla N° 22, de acuerdo a la clasificación de diagnóstico 

de Neumonía podemos observar que el que se encuentra con mayor frecuencia en los 

pacientes es Neumonía, no especificada (CIE10: J18.9) con un porcentaje de 41,7%; 

seguido por Neumonía bacteriana no especificada (CIE10: J15.9) con un porcentaje de 

28,3% y Neumonía de organismo no especificado (CIE10: J18) con un porcentaje de 

16,41%. Dentro de las neumonías con identificación de germen encontramos: Klebsiella, 

Klebsiella pneumoniae, streptococo pneumoniae y pseudomonas, cada una 

correspondiente al 0.74% que en total hace referencia a 2.76%. 

 

 

 

CAPITULO VI 

6.1 DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos mediante los formularios y su respectiva tabulación, nos 

demuestran que la frecuencia de Neumonía en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la 

ciudad de Cuenca es de 24,8%; presentándose principalmente en pacientes mayores de 
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65 años con un 58,2% y una mediana de 73; porcentaje similar al encontrado en un 

estudio realizado por Díaz y Rodríguez en el año 2019, quienes determinaron que la 

neumonía es más frecuente en el grupo etario de 70 a 79 años con un porcentaje de 

30,9% [13],  además el estudio realizado por Medina et al. Donde el rango de edad con 

mayor frecuencia de neumonía es el de 65-79 años con un porcentaje de 31,8% [14]. 

La letalidad según los resultados obtenidos es del 20,14%; siendo mayor en el sexo 

masculino con un 23,52% y en el rango de edades mayores a 65 años con un porcentaje 

de 29,48%, teniendo similitud con los resultados obtenidos en el estudio realizado por 

Machado J, Isaza B, Sepulveda M quienes determinaron un porcentaje de mortalidad de 

32,1% en el rango de edad mayores a 65 años. [19] 

En cuanto a las manifestaciones clínicas que presentaron los pacientes la mayoría 

presenta estertores bronquiales y taquipnea en un porcentaje de 75,37% y 67,91% 

respectivamente; seguido de disnea con un 56,71%. Teniendo la menor frecuencia 

fiebre, taquicardia y tos seca con un porcentaje de 30,5%, 26,86% y 11,94% 

respectivamente; valores similares a los encontrados en el estudio realizado por 

Machado J, Isaza B, Sepulveda M., quienes representan que las manifestaciones clínicas 

que se presentan con mayor frecuencia es taquipnea en un 73,6 % de los casos 

estudiados; además este estudio contrasta en el porcentaje de taquicardia teniendo un 

60% de sus casos. [19] 

Con respecto al diagnóstico de Neumonía y la clasificación utilizada obtuvimos como 

resultado que se encuentra con mayor frecuencia el diagnostico de Neumonía, no 

especificada (CIE10: J18.9) con un porcentaje de 41,7%; seguido por Neumonía 

bacteriana no especificada (CIE10: J15.9) con un porcentaje de 28,3% y Neumonía de 

organismo no especificado (CIE10: J18) con un porcentaje de 16,41%; en lo cual 

podemos encontrar similitud con el estudio realizado por Jiménez et al. quien determina 

que la mayor frecuencia de diagnósticos de neumonía pertenece a microorganismos no 

identificados en un 40 – 60% de sus casos[19]; pero podemos contrastar nuestros 

resultados con el estudio realizado por Díaz y Rodríguez quienes determinan que la 

mayor frecuencia de diagnósticos de neumonía pertenecen a neumonías bacterianas 
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principalmente debido a microrganismos como Estafilococo coagulasa positivo, 

Enterobacter aerogenes, Pseudomona aeruginosa y Acinetobacter baumannii con 

porcentajes de 29,7%, 19,8%, 14,6% y 11,8% respectivamente. [13] 

 

Finalmente, en cuanto al uso de medicamentos analizados en nuestro estudio se 

determinó que el más utilizado en nuestro medio es Amoxicilina+ Acido clavulánico con 

un 20,8%, encontrando similitud con la publicación de Lopardo G, BASOMBRÍO A, 

CLARA L, DESSE J, DE VEDIA L, DI LIBERO E et al., quienes mencionan que el 

tratamiento en pacientes ≥ 65 años o con comorbilidades: amoxicilina-

clavulánico/sulbactam. [23]   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO VII 

7.1 CONCLUSIONES 

• En este estudio la edad promedio fue de 73 años, la mayoría hombres. 
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• La manifestación clínica más frecuente en estos pacientes fueron estertores 

bronquiales. 

• El fármaco de uso más frecuente fue Amoxicilina + Ácido Clavulánico 

• El principal diagnóstico fue Neumonía, no especificada (CIE10: J18.9) con un 

porcentaje de 41,7%; seguido por Neumonía bacteriana no especificada (CIE10: 

J15.9) con un porcentaje de 28,3% 

• La Rx. De Tórax no se utiliza en un 55,9% de los casos. 

 

7.2 RECOMENDACIONES 

 Informar a la población sobre las manifestaciones clínicas relevantes 

 Fomentar el uso de Rx. De Tórax para el diagnóstico de esta patología. 

 Realizar más estudios de este tipo en otras instituciones de salud, con una 

muestra más amplia que generen propuestas para un diagnóstico oportuno y 

eficaz.  
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CAPITULO IX 

9.1 ANEXOS 

ANEXO 1. 

Tabla N° 2:  Distribución de la frecuencia de Neumonía según grupos etarios. Díaz y 

Rodríguez año 2019 

 

 

 

Elaborado por: Díaz y Rodríguez 
    Fuente: [13]. 

 
ANEXO 2.  
 
Tabla N° 3: Distribución de la frecuencia de Neumonía según grupos etarios. Medina et 

al. 

 

 

 

 
 
 

Elaborado por: Medina et al. 
    Fuente: [14]. 

 
 
 
 

 

 

Distribución de la frecuencia de Neumonía según grupos etarios. 

Díaz y Rodríguez año 2019  

Grupo etario (años) Total 

No % 

50 a 59 15 13,3 

60 a 69 29 25,7 

70 a 79 35 30,9 

80 a 89 18 15,9 

90 y más 16 14,2 

Total 113 100 

Distribución de la frecuencia de Neumonía según grupos etarios. 

Medina et al. 

Grupo etario (años) Total 

No % 

10 a 49 13 59 

50 a 64 0 0 

65 a 79 7 31,8 

>80 2 9 

Total 19 100 
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ANEXO 3. 

Tabla N° 4: Distribución de la letalidad de los casos de neumonía según la escala 
CURB-65 según Rioseco, Riquelme et al. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Elaborado por: Rioseco, Riquelme et al. 
               Fuente: [17]. 
 

ANEXO 4. 

Tabla N° 5: Distribución de la frecuencia de los casos de neumonía según la escala CURB-65 según 

Santos, Moyano, Moré et al. 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Santos, Moyano, Moré et al. 
    Fuente: [15]. 

 

 

ANEXO 5. 

Tabla N° 6: Distribución de la frecuencia de los casos de neumonía según los gérmenes 

aislados según Díaz y Rodríguez 

Distribución de la letalidad de los casos de neumonía según la escala CURB-65 

según Rioseco, Riquelme et al. 

 

CURB-65 Pacientes n (%) 

0 14 (20,6) 

1 14 (20,6) 

2 15 (22,0) 

3 15 (22,0) 

4 6 (8,9) 

5 4 (5,8) 

Distribución de la frecuencia de los casos de neumonía según la escala CURB-65 

según Santos, Moyano, Moré et al. 

CURB-65 Pacientes n (%) 

0 15 (12,5) 

1 56 (46,67) 

2 29 (24,17) 

3 17 (14,17) 

4 3 (2,5) 

TOTAL 120 (100) 
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Elaborado por: Díaz y Rodríguez 
    Fuente: [13]. 
 

ANEXO 6. 

Tabla N° 7: Distribución de la frecuencia de los casos de neumonía según los gérmenes 

aislados según Jiménez et al. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Jimenez et al. 
            Fuente: [18]. 

 

 

 

 

 

Distribución de la frecuencia de los casos de neumonía según los gérmenes aislados según 

Díaz y Rodríguez 

Gérmenes Pacientes 

No % 

Estafilococo coagulasa positive 63 29,7 

Enterobacter aerogenes 42 19,8 

Pseudomona aeruginosa 31 14,6 

Acinetobacter baumannii 25 11,8 

Estafilococo coagulasa negative 12 5,7 

Klebsiella sp 10 4,7 

Proteus mirabilis 10 4,7 

Echerichia coli 7 3,3 

Otros 12 5,7 

Total 212 100 

Distribución de la frecuencia de los casos de neumonía según los gérmenes aislados 
según Jiménez et al. 

 
Microorganismo Total 

No identificados 40-60% 

S. pneumoniae 20-26% 

Atípicosa 5-25% 

Legionella spp 2-8% 

H. influenza 3-5% 

S. aureus 0,2-6% 

Enterobacterias 0,4-7% 

Virus 5-18% 

Mixtas 8-14% 
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ANEXO 7. 

Tabla N° 8: Mortalidad de Neumonía según la edad según Machado J, Isaza B, 

Sepulveda M 

 

  

 

Elaborado por: Machado J, Isaza B, Sepulveda M 
               Fuente: [19]. 
 

ANEXO 8. 

Tabla N° 9: Factores que intervienen en la letalidad de Neumonía 1. Machado J, Isaza 

B, Sepulveda M. 

 

Factores que intervienen en la letalidad de Neumonía 1. Machado J, Isaza B, Sepulveda M. 
 

 
CARACTERÍSTICA INGRESO VIVO 

NÚMERO 
% EGRESO MUERTO 

NÚMERO 
% 

Taquicardia  
 

27 
 

60 
 

18 
 

40 
 

Sin taquicardia 203 80.5 49 19.5 

Taquipnea  
 

167 
 

73.6 
 

60 
 

26.4 
 

Sin taquipnea 63 90 7 10 

Saturación de O2 

menor a 90 
 

74 
 
 

69.2 
 
 

33 
 
 

30.8 
 
 

Saturación de O2 

mayor a 90 
 

156 82.1 34 17.9 

Ingreso a unidad de 
cuidados intensivos 

8 
 

38.1 
 

13  
  

61.9 
 

Mortalidad de Neumonía según la edad según Machado J, Isaza B, Sepulveda M 
 

RANGO DE EDAD % DE MORTALIDAD 

25-64 AÑOS 16.8% 
MENORES 25 AÑOS 17.1 % 

MAYORES 65 AÑOS 32.1 % 
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Salas de 
hospitalización 
 

222 
 

80.4 
 

54 19.6 
 

Sin factor de riesgo 
 

28 
 

93.3 2 
 
 

6.7 
 
 

Con un factor de 
riesgo 
 

74 91.3 7 8.7 
 
 

Dos factores de 
riesgo 

64 76.1 20 23.9 

Elaborado por: Machado J, Isaza B, Sepulveda M 
               Fuente: [19]. 
 

ANEXO 9 

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

V
A

R
IA

B
L

E
S

 

D
E

F
IN

IC
IÓ

N
 

 D
IM

E
N

S
IÓ

N
 

 IN
D

IC
A

D
O

R
 

E
S

C
A

L
A

 

Edad Período de tiempo 

comprendido entre el 

nacimiento hasta la 

fecha actual. 

 

Cronológica 

Edad registrada 

en Historia 

Clínica  

ORDINAL 

1. 18-44 años. Adulto joven 

2. 45-64 años. Adulto mayor 

3.  >65 años  tercera edad  

 

 

Sexo 

 

Características 

biológicas de los 

seres humanos que 

definen el género. 

Biológica Dato registrado 

en Historia 

clínica  

NOMINAL 

1. Femenino 

2. Masculino 
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Manifestacio

nes clínicas 

Síntomas y signos que 

caracterizan el cuadro 

clínico 

Biológica 

Fisiológica 

Dato registrado 

en Historia 

clínica  

NOMINAL 

1. Disnea   

2. Tos productiva 

3. Estertores bronquiales 

4. Tos seca 

5. Taquicardia (>100 

latidos por minuto) 

6. Taquipnea (>20 

respiraciones por 

minuto= 

7. Hipotensión.  

8. Alteración del estado de 

conciencia conciencia 

9. Fiebre 

Pruebas 

Diagnosticas 

Cualquier proceso que 

pretenda determinar en 

un paciente la 

presencia de una 

condición patológica. 

Radiológica  
 

Dato registrado 

en Historia 

clínica  

NOMINAL: 

1. Rx. de Tórax  

Fármacos 

utilizados  

Sustancia que sirve 

para curar o prevenir 

una enfermedad, para 

reducir sus efectos 

sobre el organismo o 

para aliviar un dolor 

físico. 

Farmacológic

o 

 

Datos registrado 

en Historia 

clínica  

Nombre genérico.   

Letalidad  Cantidad de personas 

que mueren en un 

lugar y en un período 

de tiempo 

determinados en 

relación con el total 

de la población. 

Biológica  
Dato registrado 

en Historia 

clínica  

NOMINAL:  

1. Vivo  

2. Fallecido  
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ANEXO 10 

INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS: 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

FRECUENCIA Y LETALIDAD DE LA NEUMONÍA EN EL ÁREA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL 

VICENTE CORRAL MOSCOSO CUENCA.2019. 

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

N° de Formulario : _________________ 

N° de HC: ___________________ 

 

Introducción: el objetivo es determinar “Frecuencia y letalidad de la neumonía en el área de medicina 

interna del hospital vicente corral moscoso cuenca.2019.” El uso de datos tiene un fin únicamente 

investigativo y se mantendrá la confidencialidad de la información aquí presentada 

Instrucciones: el presente documento es un formulario para recolectar información referente a datos: 

edad, sexo, manifestaciones clínicas (Disnea, Tos productiva, Estertores bronquiales, Tos seca, 

Taquicardia, Taquipnea, Hipotensión, Alteración del estado de conciencia, Fiebre), uso de Rx de tórax, 

fármacos utilizados y estado de egreso del paciente 

 

A. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 
A.1. Edad 

 
A.2. Sexo  

 

 
_______ años cumplidos   
 

1. Masculino     2. Femenino  
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B. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

B.1 Disnea  

B.2 Tos productiva 

B.3 Estertores bronquiales  

B.4 Tos seca   

B.5 Taquicardia   

B.6 Taquipnea  

B.7 Hipotensión  

B.8 Alteración de la 

conciencia 

B.9 Fiebre 

 

 Sí   2. No   

 

 Sí   2. No   

 

 Sí   2. No   

 

 Sí   2. No   

 

 Sí   2. No   

 

 Sí   2. No   

 

 Sí   2. No   

 

 Sí   2. No   

 

 Sí   2. No   

 

C. EXAMEN IMAGENOLOGICO 

C.1 Rx de tórax 
 

Sí   2. No   

 

D. FARMACOS  

D.1 Nombre generico 
 

E. ESTADO DE EGRESO DEL PACIENTE 

E.1 Vivo 

E.2 Fallecido 

 

Sí   2. No   

 

Sí   2. No   

 

 
 
ANEXO 11.  
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ANEXO 12.  
 

 
 
 
 
ANEXO 14 
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CRONOGRAMA 
 

 
 
 
 
 
ANEXO 15. 
 
 Escala de Mortalidad de Fine y Cols. 

ESCALA DE MORTALIDAD FINE Y COLS. 

VARIABLE PUNTUACIÓN ASIGNADA 

Edad:  

∙ Varones  

∙ Mujeres 

 

Edad (años) 

Edad (años) – 10 

Paciente procedente de residencia +10 

COMORBILIDAD 

Neoplasia  +30 

Hepatopatía +20 

Insuficiencia Cardiaca  +10 

Enfermedad vascular cerebral   +10 

Nefropatía  +10 

HALLAZGOS FÍSICOS 

Confusión  +20 

ACTIVIDADES 

1 2 3 4 5 6 

1. Revisión final del protocolo y aprobación X      

2. Diseño y prueba de instrumentos  x     

3. Recolección de datos   X x   

4. Procesamiento y análisis de datos.    x x  

5. Informe final      x 
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Frecuencia respiratoria ≥ 30 rpm  +20 

Presión arterial sistólica < 90 mmHg  +20 

Temperatura < 35 ºC o ≥ 40 ºC  +15 

Frecuencia cardiaca ≥125 lpm +10 

HALLAZGOS ANALITICOS Y RADIOLOGICOS 

pH arterial < 130 mmol/l  +20 

Glucosa ≥ 50 mg/dl  +10 

Hematocrito < 60 mm Hg  +10 

Derrame pleural  +10 

 


