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RESUMEN 

 

Introducción: La Neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una patología de 

importancia por su morbimortalidad en la población en general, por lo cual la identificación 

precoz y determinación de la severidad de la enfermedad son de vital importancia en el 

manejo del paciente con NAC. 

Objetivo: Existen escasos estudios que determinen la validez del índice de severidad de 

neumonía (PSI) en el Perú, por lo que se intenta determinar la predicción de la mortalidad 

en NAC. 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de casos y controles, se revisó 

historias clínicas en el periodo enero a diciembre 2016, en el Hospital Base Víctor Lazarte 

Echegaray. Se incluyeron 93 pacientes adultos, divididos en 31 pacientes para el grupo de 

casos y 62 pacientes para el grupo de control, todos los pacientes tuvieron el diagnóstico de 

(NAC) y cumplieron los criterios de selección. 

Resultados: La edad promedio de los participantes fue de 76,1 años. El grupo de casos tuvo 

una edad promedio de 82,1 años y 73,1 años el grupo control. El sexo masculino fue el 

predominante entre los pacientes que fallecieron por NAC (55%). Las comorbilidades 

observadas más frecuentes fue la Insuficiencia renal (48% para ambos grupos), accidente 

cerebrovascular (26% en los casos y 27% en controles) y la Insuficiencia cardiaca (10% en 

el grupo de casos y 24% en los controles); ninguna de las comorbilidades incremento 

significativamente la mortalidad. No hubo diferencias significativas (p = 0,106) entre 

fallecidos y sobrevivientes al utilizar el Índice de severidad de neumonía. El 58,1% de los 

pacientes en la categoría IV del PSI fallecieron, a diferencia del 35,5% en la categoría V. La 

relación de posibilidades (Odds Ratio) fue de 2,91 para la mortalidad por NAC en la 

categoría IV, a diferencia de la categoría V que tuvo una relación de posibilidades inferior a 

1 (OR= 0.48 IC 95%: 0,20 – 1,18). 

Conclusión: El índice de severidad de neumonía “PSI”, no fue útil para evaluar el riesgo de 

mortalidad por NAC.  

Palabras clave: Neumonía adquirida en la comunidad, índice de severidad de neumonía, 

mortalidad. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Community-acquired pneumonia (CAP) is a pathology of importance due to 

its morbidity and mortality in the general population. Therefore, early identification and 

determination of the severity of the disease are of vital importance in the management of the 

patient with CAP. 

Objective: There are few studies that determine the validity of the pneumonia severity index 

(PSI) in Peru, so it is attempted to determine the prediction of mortality in CAP. 

Material and methods: This is a retrospective case-control study. Clinical records were 

reviewed between January and December 2016 at the Base Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray, Trujillo. We included  93 adult patients, divided into 31 patients for the group of 

cases and 62 patients for the control group, all patients were diagnosed with CAP and met 

the selection criteria. 

Results: The average age of participants was 76.1 years. The group of cases had a mean age 

of 82.1 years and 73.1 years the control group. Males were the predominant among patients 

who died of CAP (55%). The most frequent comorbidities observed were renal insufficiency 

(48% for both groups), cerebrovascular accident (26% in cases and 27% in controls) and 

heart failure (10% in the group of cases and 24% in the controls), none of the comorbidities 

significantly increased mortality. There were no significant differences (p = 0.106) between 

deceased and survivors when using the pneumonia severity index. 58.1% of patients in 

category IV of the PSI died, unlike the 35.5% in category V. The odds ratio (odds ratio) was 

2.91 for mortality by NAC in category IV, unlike category V that had a ratio of possibilities 

less than 1 (OR = 0.48 95% CI: 0.20 - 1.18). 

Conclusion: The severity index of pneumonia "PSI" was not useful to evaluate the risk of 

mortality by CAP. 

Key words: Community acquired pneumonia, pneumonia severity index, mortality. 
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I.- INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Marco Teórico 

 

La neumonía es el proceso inflamatorio del tejido parenquimatoso pulmonar desencadenado 

por diversas especies de bacterias, virus, hongos o parásitos. Se ve afectada la porción distal 

del tracto respiratorio, bronquiolos y alvéolos. La reacción inflamatoria puede afectar 

también el intersticio alveolar y puede generar infiltrado celular inflamatorio y exudación en 

el espacio alveolar (consolidación del espacio aéreo), cuya expresión final es la alteración 

del intercambio gaseoso, la liberación de citoquinas y mediadores inflamatorios, que se 

traducen en un complejo de síntomas y signos de compromiso del tracto respiratorio inferior, 

respuesta inflamatoria sistémica y se evidencia en la radiografía del tórax1. 

Según su procedencia, los tipos de neumonía se clasifican en: Neumonía adquirida en la 

comunidad (NAC); neumonía intrahospitalaria (NIH), y neumonía de medio sanitario 

(NMS). Se consideró NIH a la que comienza después de 48 horas de ingreso hospitalario o 

dentro de dos semanas posterior al alta; NMS es aquella que aparece en individuos 

procedentes de hospitales de día, residencias o que hayan estado internados durante al menos 

48 horas en los últimos 90 días previos a los síntomas, recibieron quimioterapia, diálisis o 

curas en domicilio en los últimos 30 días4.  

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es aquella patología que adquiere la 

población en general y se desarrolla en una persona no hospitalizada o en los pacientes 

hospitalizados que presentan esta infección aguda en las 24 a 48 horas siguientes a su 

hospitalización. En esta definición se excluye la neumonía que se presenta en personas 

residentes en hogares de cuidado crónico o en hogares geriátricos, o en quienes están en 

tratamiento ambulatorio en contacto frecuente con instituciones prestadoras de salud, 

condición que se ha denominado neumonía asociada a la atención en salud2,3. 

La evolución del paciente con neumonía comunitaria puede variar entre un cuadro infeccioso 

banal de bajo riesgo de complicaciones hasta uno de extrema gravedad con riesgo vital5. 

 

La definición de neumonía comunitaria grave de la Sociedad Americana de Tórax considera: 

Criterios mayores: necesidad de ventilación mecánica y presencia de shock séptico;  
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Criterios menores: presión sistólica menor de 90 mmHg, frecuencia respiratoria mayor o 

igual a 30 respiraciones/minuto, hipotermia (Temperatura < 36 °C), confusión mental, 

PaO2/FiO2 ≤250, compromiso radiográfico multilobar, nitrógeno ureico sérico > 20 mg/dL, 

leucopenia (leucocitos < 4.000 células/mm³) y trombocitopenia (recuento de plaquetas 

menor de 100.000/ mm³). La presencia de un criterio mayor o tres criterios menores permite 

establecer el diagnóstico de NAC grave. Los criterios de NAC grave de la Sociedad Británica 

de Tórax incluyen la frecuencia respiratoria mayor de 30 respiraciones/minuto, presión 

diastólica menor de 60 mmHg, nitrógeno ureico sérico mayor de 20 mg/dL y confusión 

mental5,7. 

En general, el adulto inmunocompetente sin comorbilidad ni criterios de gravedad manejado 

en el ámbito ambulatorio tiene bajo riesgo de complicaciones y muerte (letalidad menor de 

1-2%), elevándose a 5-15% en los pacientes con comorbilidad y/o factores de riesgo 

específicos que son admitidos a la sala de cuidados generales del hospital; y a 20-50% en los 

pacientes con NAC grave admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos6. Se estima una 

incidencia anual es de 5 a 11 casos por cada 1.000 habitantes, afectando especialmente en 

las edades extremas de la vida (menor de un año y mayores de 65 años)8,9. 

 

Se reporta  que la  NAC severa se acompaña de una alta mortalidad la cual va a depender de  

una rápida identificación de los  pacientes con riesgo de desarrollarla y definir la necesidad 

de hospitalización, manejo intensivo así como la pronta iniciación de la terapia dirigida 

contra el probable agente etiológico , una estrategia asociada con reducción en la 

mortalidad10-12. 

En Europa, se ha reportado una incidencia de NAC entre 1.2 y 11.6 casos por 1000 habitantes 

de la población por año, dicha incidencia se incrementa hasta 10 veces en ciertos grupos 

como ancianos o pacientes con EPOC13,14. 

En los Estados Unidos, la neumonía es una de las 6 primeras causas de muerte y la causa 

número uno de muerte por enfermedades infecciosas. Más de 5.6 millones de casos de NAC 

ocurren anualmente y 1.1 millones de estos requieren hospitalización. En los pacientes 

tratados ambulatoriamente la mortalidad por neumonía es baja en un rango de 1-5%. En los 

pacientes que requieren hospitalización la mortalidad se aproxima a 12%, incrementándose 
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en poblaciones específicas tales como aquellos con bacteriemia, y aquellos provenientes de 

asilos, llegando a 40% en aquellos que están más graves y requieren admisión a la Unidad 

de cuidados intensivos15,16.   

En el 2014, en el Perú, la cantidad de decesos por grandes grupos de causas fue de 96,460 

habitantes, la influenza y neumonía son la segunda causa de muerte en el Perú, después de 

las neoplasias malignas. La mortalidad por influenza y neumonía es de 19,360 habitantes. 

En 2007, las infecciones respiratorias agudas fueron la primera causa de muerte entre los 

mayores de 60 años de edad, por ende, la identificación de los factores de riesgo podría 

ayudar a definir tempranamente las mejores estrategias de prevención y reconocimiento de 

grupos en riesgo17-19. 

Estudios epidemiológicos norteamericanos, calculan una tasa de letalidad del 14%, con  un  

rango  de  2  a  30%,  en  pacientes hospitalizados por NAC. Según la región, la mortalidad 

por NAC varía entre 3% y 35%; siendo de sólo 8% en un  estudio  chileno  y  10% en  

Alberta,  Canadá.20 Un estudio previo realizado por uno de los autores encontró una tasa de 

letalidad del 37,7% en pacientes admitidos al  Hospital  Nacional  Arzobispo  Loayza. Esta  

alta mortalidad es similar a la hallada en las series de Nueva Zelanda (31%), Holanda (42%) 

y Barcelona (47%). La explicación estaría en relación a una mayor tasa de comorbilidades y 

severidad de la  enfermedad  de  la población atendida26. 

Hasta la actualidad no existe una definición uniformemente aceptada de NAC severa y 

ningún factor pronóstico de mortalidad es adecuadamente especifico y sensible .Por esta 

razón se han desarrollado varios sistemas de grados de severidad y modelos predictivos en 

un intento de ayudar a los clínicos a identificar pacientes con neumonía de pobre  pronóstico 

en un estadio temprano de  la enfermedad30.   

A la luz de los datos epidemiológicos, se reconoce que la identificación precoz y 

determinación de la severidad de la enfermedad son de vital importancia en el manejo del 

paciente con NAC. Clasificando adecuadamente al paciente  según  su  riesgo  de  mortalidad  

es  factible determinar  quién  puede  ser  manejado  en  forma ambulatoria  y  quién  debe  

ser  tributario  de  terapia intensiva 12.  
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Con el propósito de establecer severidad o para definir la NAC como severa y la  mortalidad 

a corto plazo, se han propuesto diversos índices6.  

El índice pronóstico más utilizado en los Estados Unidos es el PSI (Pneumonia Severity 

Index o Índice de Severidad de Neumonía), elaborado a partir del estudio PORT (Pneumonia 

Patient Outcomes Research Team) y que data de 199722. 

 

El índice de gravedad de la neumonía (Pneumonia Severity Index ó PSI) fue desarrollado en 

1997 por Fine et al, con el propósito de identificar a aquellos pacientes que se encuentran en 

bajo riesgo de muerte por un cuadro de NAC. Este se aplica a través de un proceso de dos 

fases, en el que inicialmente se evalúan elementos de la anamnesis y examen físico y, 

posteriormente, se consideran elementos de laboratorio para asignar al paciente dentro de 

cinco categorías de riesgo, lo que permite definir el pronóstico de los enfermos, orientar el 

lugar de manejo, la intensidad del estudio diagnóstico y el tratamiento antimicrobiano 

prescrito, correspondiendo a las categorías IV-V el mayor riesgo de muerte12,23. 

 

En el cálculo del PSI deben valorarse 20 ítems que incluyen factores demográficos, de 

comorbilidad, datos de la exploración física, analíticos y radiológicos, obteniéndose una 

estratificación en 5 clases de riesgo en base a las que se recomienda tratamiento ambulatorio 

(clases I-II), ingreso a hospitalización (III-V) o incluso ingreso en UCI (clase V)10,21,23,24. 

 

No obstante, una de las principales limitaciones del PSI es su complejidad y la dificultad de 

obtener todos los datos en algunos niveles asistenciales28. 

 

PSI, fue diseñada originalmente para identificar a pacientes con neumonía que tienen bajo 

riesgo de muerte, por tanto, que pueden ser tratados en forma ambulatoria. Posteriormente, 

el PSI, se ha utilizado en varios estudios para definir la neumonía grave. Sin embargo, se 

han observado discrepancias significativas al comparar los criterios convencionales de 

ingreso a la UCI y los puntajes de PSI. Por otro lado, en la práctica clínica ha sido complicado 

implementar esta regla predictiva, dado que requiere recordar veinte criterios clínicos y de 

laboratorio para realizar los cálculos del puntaje, así parece ser poco práctico para el uso 

clínico rutinario. Además, el valor predictor de gravedad y riesgo de muerte es similar al 

instrumento más simple propuesto por la BTS (CURB)24,30. 
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1.2 Antecedentes 

El PSI considera cinco estadios de gravedad de la enfermedad y ha sido validado en 

Norteamérica y Europa. En diversos estudios realizados, sobre todo en países 

latinoamericanos, se encontró una evidencia que el PSI, tiene una pobre discriminación en 

el pronóstico de los pacientes, en el Perú, este índice pronóstico ha mostrado limitada 

utilidad, los cuales se detallan a continuación25. 

Calderón et al, realizaron un estudio prospectivo, longitudinal y observacional, entre abril 

2001 a octubre 2002, desarrollado en el Hospital Alberto Sabogal de Bellavista, Callao; 

donde fueron incluidos 152 pacientes adultos con el diagnóstico de neumonía 

extrahospitalaria (NEH). Encontrando, que la mortalidad fue de 85,7% con un CURB-65 4 

(OR 12,82), 75% con un CURB-65 de 4 ó 5 (OR 6,27 y 5,64) y 66,7% con PSI V; 

concluyendo que el puntaje CURB-65 es preferible al CURB-65 y al PSI por su simplicidad 

y su elevada sensibilidad y especificidad, siendo recomendable su uso en todo paciente con 

NAC.26 

 

Fuchs B, realizó un estudio de cohorte entre abril 2014 y marzo 2015, de pacientes con NAC 

hospitalizados en la Clínica de Porto Alegre, donde un total de 304 pacientes fueron 

incluidos en el estudio. La tasa general de mortalidad hospitalaria fue del 15,5% (47 

pacientes), 89 pacientes (29,3%) fueron ingresados en la unidad de cuidados intensivos. El 

CCI (Índice de Comorbidades de Charlson), predijo mejor la mortalidad hospitalaria con un 

área bajo la curva de 0,83, en comparación con 0,73 para CURB-65 y 0,75 para PSI. En 

conclusión, CCI funcionó bien en la identificación de los pacientes con NAC severa en 

comparación con PSI y CURB-65.27 

Galeano, realizó una cohorte retrospectiva en el año 2014 – 2015, en pacientes con NAC 

estratificados según las escalas CURB-65 y PSI, atendidos en el Hospital Nacional (Itauguá, 

Paraguay); donde encontraron que los mayores puntajes en la escala CURB-65 (3-5 puntos) 

se asocian a mayor mortalidad (53,3% vs. 6,6%) y menor estadía (11 ± 8 días vs. 14 ± 8 

días). Los mayores puntajes en la escala PSI (≥ 91 puntos) se asocian a mayor mortalidad 

(37,5% vs. 0%) y mayor estadía (13 ± 8 días vs. 12 ± 7 días). Concluyendo que las escalas 
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CURB-65 y PSI predicen mortalidad y duración de estancia hospitalaria en pacientes con 

NAC.28 

Buising et al, realizaron un estudio en Australia, en el año 2006, donde compararon el PSI, 

el score de la ATS revisado, y los scores de la BTS (CURB, score de severidad modificado 

de la BTS  y CURB-65) en una población de 392 pacientes que requirieron ingreso 

hospitalario por NAC. Veintiséis (6%) de los pacientes requirieron ingreso a UCI; cuando 

se excluyeron los mayores de 90 años y los provenientes de hogares geriátricos, encontraron 

que el score de severidad modificado de la BTS fue el mejor para predecir mortalidad, 

necesidad de ingreso a UCI y resultados combinados de muerte y/o necesidad de soporte 

ventilatorio o de vasopresores.31 

 

Dávalos et al,  compararon escalas pronosticas internacionales de Neumonía Adquirida en 

la Comunidad y su impacto en la predicción de morbimortalidad a 30 días en el Hospital San 

Francisco de Quito; en el 2013,  la muestra fue de 263 pacientes mayores a 18 años que 

presentaron diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad, encontrando que tanto en 

morbilidad como mortalidad el Índice de Severidad de Neumonía mostró un mayor 

pronóstico frente a la escala CURB-65, donde la T de Student fue de 9,7 para el Índice de 

Severidad de Neumonía y de 4,5 para la escala CURB-65. Concluyendo que la escala de 

mayor valor clínico en el pronóstico de neumonía adquirida en la comunidad fue la escala 

PSI tanto para morbilidad como mortalidad.32 

 

Gónzales et al, realizaron un estudio en The University of Texas MD Anderson Cancer 

Center’s ED, en el año 2013, en 227 pacientes, donde  evaluaron sensibilidades, 

especificidades, valores predictivos y áreas bajo la curva  (AUC) de los CURB-65 y PSI para 

predecir la mortalidad a 28 días, de los pacientes con cáncer que se presentan al servicio de 

urgencias con neumonía. Encontrando que las tasas generales de mortalidad a 28 días 

relacionadas con la neumonía fueron 20,2% (n = 44) y 17,4% (n = 38) respectivamente. Al 

predecir la mortalidad a 28 días, la puntuación CURB-65 tenía una sensibilidad del 45% y 

una especificidad del 81%, la puntuación PSI tenía sensibilidad del 82% y especificidad del 

34%. El CURB-65 y el PSI discriminaron pobremente entre los casos de neumonía fatal y 

no fatal (AUC, 0,664 y 0,658 respectivamente, intervalo de confianza del 95% [IC], 0,57-

0,75 para cada uno).33 
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Ravindranath et al, realizaron un estudio en el 2015, para determinar los factores 

pronósticos asociados con la mortalidad y probar la validez de PSI  y CURB-65  en la 

neumonía  adquirida  en la comunidad de la India; tomaron 150 pacientes, encontrando que 

16 murieron representando una tasa de mortalidad del 10,7%. Este grupo incluyó 12 (8%) 

pacientes que fallecieron en los hospitales y cuatro (2.67%) que murieron dentro de los 30 

días del alta. Los 16 pacientes (100%) del grupo con muerte fueron de clase de riesgo PSI ≥ 

IV. La mortalidad en las clases I y II de PSI fue del 0% en la clase IV 14,04% y la de la clase 

V en el 34,78%. Concluyeron que el  PSI y  CURB-65 tienen una sensibilidad excelente para 

predecir la muerte, pero una especificidad baja, aunque la especificidad de CURB-65 fue 

mejor que la de PSI; debido a su simplicidad y facilidad de uso, además de una mayor 

especificidad, el CURB-65 puede ser más adecuado que el PSI como un sistema de 

puntuación de gravedad en NAC en países en desarrollo con recursos limitados.34 

 

1.3 Justificación 

 

Considerando que la neumonía, en nuestro País, está dentro de las tres primeras causas de 

mortalidad en adultos, como lo indica el reporte del Ministerio de salud, en el año 2014 se 

presentaron 19,360 defunciones por neumonía e influenza, desconociéndose la proporción 

que representa cada patología; así como, se desconoce el número exacto de personas 

afectadas anualmente por NAC18.  

Por ende, la identificación precoz, determinación de severidad y riesgo de mortalidad del 

paciente es de vital importancia para el manejo del paciente con NAC, por lo que hay una 

serie de índices pronósticos con este propósito, siendo el PSI, uno de ellos, pero que es 

condicionado por la cantidad de variables a evaluar, donde clasifica a los pacientes en 5 

categorías, siendo las de muy alto riesgo de muerte la clase V; por ello radica la importancia 

de este estudio para determinar si el índice PSI, predice la mortalidad en pacientes con NAC 

al igual que en otros estudios y al obtener los resultados del presente estudio, sugerir  su uso 

en el servicio de Emergencias de los hospitales.  
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1.4 Problema 

 

¿Es el índice de severidad de neumonía “PSI” predictor de mortalidad en pacientes adultos 

con neumonía adquirida en la comunidad del Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray 

periodo enero a diciembre 2016? 

 

1.5 Hipótesis: 

 

   H0:  

                  El índice de severidad de neumonía no es  predictor de mortalidad en pacientes  

                  con neumonía adquirida en la comunidad atendidos en el Hospital Base Víctor  

                  Lazarte Echegaray. 

    H1:  

                   El índice de severidad de neumonía es  predictor de mortalidad en pacientes  

                  con neumonía adquirida en la comunidad atendidos en el Hospital Base Víctor  

                  Lazarte Echegaray. 

 

 

1.6 Objetivos: 

 

                  Objetivo General: 

 

 Identificar si el índice de severidad de neumonía “PSI” es predictor de 

mortalidad en pacientes adultos con neumonía adquirida en la comunidad 
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atendidos en el Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo 

enero a diciembre 2016. 

 

Objetivos Específicos: 

 

 Clasificar la neumonía según las categorías de la escala PSI, en pacientes 

con neumonía adquirida en la comunidad, según casos y controles. 

 Determinar el porcentaje de pacientes que fallecen con neumonía 

adquirida en la comunidad, según categorías de la escala PSI. 

 Obtener la relación de las categorías de PSI y la mortalidad en pacientes 

con neumonía adquirida en la comunidad. 

 

 

II. MATERIAL Y METODO: 

 

2.1. Población De Estudio: 

 

Población Diana o Universo: 

Pacientes adultos con Neumonía adquirida en la comunidad. 

 

 

Poblaciones de Estudio: 

Pacientes ingresados por emergencia con el diagnóstico de neumonía adquirida en la 

comunidad del Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray, durante el periodo enero a 

diciembre del 2016, que cumplan los criterios de selección.                                                                           
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2.2. Criterios De Selección:  

 

                       Grupo de Casos: 

 

 Se incluyeron todas las historias clínicas de pacientes adultos que tuvieron 

como diagnóstico de ingreso Neumonía adquirida en la comunidad, y así 

mismo tuvieron como causa básica de muerte Neumonía adquirida en la 

comunidad, que fueron ingresados en la Unidad de Emergencia del 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo enero a diciembre 

del 2016. 

 

 Grupo de Control: 

 

 Se incluyeron las historias clínicas de  pacientes adultos que tuvieron como 

diagnóstico de ingreso Neumonía adquirida en la comunidad, que fueron 

ingresados en la Unidad de Emergencia del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray durante el periodo enero a diciembre del 2016. 

 

Criterios de Exclusión: 

 

 Pacientes ≤ 18 años. 

 Pacientes portadores del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), con 

diagnóstico de tuberculosis pulmonar activa o neumonía micótica. 

 Pacientes que hayan tenido otro diagnostico diferente a NAC como causa 

básica de muerte. 

 Historias clínicas con datos incompletos. 
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2.3. Muestra: Unidad De Análisis, Muestreo Y Fórmula Para El Tamaño De La 

Muestra: 

 

                Unidad de Análisis 

 

Estuvo constituida por las historias clínicas del Servicio de Emergencia del 

Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo que cumplan con los 

criterios de selección. 

 

               Unidad de Muestreo 

Estuvo constituida por cada historia clínica del Servicio de Emergencia del 

Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo que cumplan con los 

criterios de selección. 

 

              Tamaño muestral: 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizara la siguiente fórmula 26: 
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Para el cálculo del tamaño de la muestra usamos el programa EPIDAT 4.2, valores obtenidos de 

referencia 26.  

 

 

 

 

2.4 Diseño De Estudio 

 

Tipo de estudio 

El estudio será analítico, observacional, retrospectivo, de casos y controles.35 

 

 

Diseño Específico: Casos y controles. 
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DIRECCIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TIEMPO 

 

 

 

 

Pacientes adultos con 

neumonía adquirida en la 

comunidad con: 

PSI I - IV 

 

Pacientes adultos con 

neumonía adquirida en la 

comunidad con: 

PSI V 

 

 

Pacientes adultos con 

diagnóstico de 

Neumonía Adquirida 

en la comunidad del  

Hospital  IV Víctor 

Lazarte Echegaray 

Pacientes adultos 

que fallecieron con 

neumonía 

adquirida en la 

comunidad 

Pacientes adultos con 

neumonía adquirida en la 

comunidad con: 

PSI  V 

 

Pacientes adultos 

que NO fallecieron 

con neumonía 

adquirida en la 

comunidad 
Pacientes adultos con 

neumonía adquirida en la 

comunidad con: 

PSI I - IV 

 

CASOS 

CONTROLES 
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2.5. Variables y operacionalización de variables. 

 

     2.5.1 Tabla de variables:  

 

VARIABLE NATURALEZA TIPO FORMA 

DE 

MEDICION 

INDICADORES CRITERIOS 

DE 

MEDICION 

ESCALA 

Índice de 

severidad de 

neumonía 

“PSI” 

 

Cualitativa 

 

Politómico 

 

Directa 

 

Escala PSI 

I  II  III  IV  

V 

Nominal 

Mortalidad 

en 

Neumonía 

adquirida en 

la 

comunidad 

 

Cualitativa 

 

 

Dicotómica 

 

 

Directa 

 

 

Historia clínica  

Si 

No 

Nominal 

 

 

2.5.2 Operacionalización de variables: 

 

Neumonía Adquirida en la Comunidad: Diagnostico consignado en la 

historia clínica de emergencia, y se encuentre los siguientes datos: 

 a. Radiografía  de  tórax  con  un  nuevo  infiltrado alveolar o intersticial, 

no debido a insuficiencia cardiaca,  dentro  de  las  primeras  48  horas  de 

iniciados los síntomas. 

b. Como mínimo dos de los siguientes síntomas o alteraciones de 

laboratorio: tos, expectoración, dolor  torácico,  fiebre,  confusión,  disnea  

o leucocitosis.26 

El PSI (Pneumonia severity index): Desarrollado por Fine y 

colaboradores es un índice validado compuesto de variables de edad, sexo, 

comorbilidad, y signos vitales anormales junto con parámetros de 

laboratorio, gases sanguíneos y compromiso radiológico. El sistema de 

puntuación fue dividido en 5 estadios de gravedad de la enfermedad de los 

cuales la 5ta categoría refleja un riesgo incrementado de mortalidad. 17,19 

(Ver Anexo II)   
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2.6.   Procedimiento, técnica e instrumento de recolección de datos. 

 

Se solicitó la autorización de la Dirección del Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray 

para la ejecución del proyecto. Una vez remitida la aprobación se procedió a la 

ejecución del mismo. 

Se realizó la revisión del cuaderno de ingreso de Emergencia, con el fin de identificar 

a los pacientes con diagnóstico de NAC y sus respectivos números de historias clínicas, 

luego del cual se realizó un muestro aleatorio simple para evitar el sesgo en la 

investigación. 

Se identificó las historias clínicas de pacientes adultos con diagnóstico de neumonía 

adquirida en la comunidad del servicio de Emergencia, con ayuda del personal de 

archivo de historias clínicas, en el horario de atención habitual del hospital. (7:00 horas 

– 14:00 horas) 

Una vez identificadas las historias clínicas se seleccionó aquellas que cumplieron con 

los criterios de inclusión.  

Luego, se procedió a llenar los datos en la ficha de recolección de datos (Anexo I y II) 

para cada una de las historias clínicas, clasificándolas según el número de casos y 

controles que se necesita para el estudio.  

Luego se realizó un mue. 

 

2.7   Procesamiento Y Análisis Estadístico. 

 

El registro de datos que están consignados en las correspondientes hojas de recolección 

de datos fueron procesados utilizando el paquete estadístico IBM SPSS STATISTICS 

V 24.0, los que luego son presentados en cuadros y gráficos según corresponda. 

 

Estadística Descriptiva: 

Las variables cuantitativas están presentadas en medias aritméticas y desviación 

estándar, las variables cualitativas se presentan mediante frecuencias y porcentajes. 
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Estadística Analítica 

Se hizo uso de la prueba estadística Chi cuadrado para las variables cualitativas; para 

verificar la significancia estadística de las asociaciones encontradas con las variables 

en estudio; las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de 

equivocarse es menor al 5% (p < 0.05).  

Se empleó el Odds Ratio (OR): 

   

Para determinar si el PSI es o no es predictor de mortalidad de pacientes adultos con 

neumonía adquirida en la comunidad. 

Según su valor se determinó la magnitud de asociación.41 

 

Fuerza de la asociación según valor del OR 

 1.0 – 1.2           Ninguna 

 1.2 – 1.5           Débil 

 1.5 -  3.0          Moderada 

 3.0 – 10.0         Fuerte 

 > 10                  Se aproxima al infinito 

 

 

2.8. Consideraciones Éticas 

 

El presente proyecto se enmarcan dentro de los lineamientos de la declaración de la 

convención de Helsinki de 1969, corregidas en la 52º Asamblea Médica Mundial de 

Edimburgo, Escocia en octubre del 2000, que regula la investigación biomédica con 

seres humanos, además según el código de ética y deontología del Colegio Médico y 

la Ley General de Salud.36, 37 

Nuestra base de datos estuvo conformada por los resultados obtenidos de las historias 

clínicas correspondientes, de acuerdo al artículo 113 de la Ley General de Salud se 

procedió a solicitar la autorización para acceder a archivos y recolectar la información 

necesaria que fue utilizada en la investigación.37 
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Los datos recolectados que contengan información personal de las historias clínicas, 

fueron de carácter confidencial y privado para disminuir el riesgo de cualquier daño 

que pudiera ocurrir al manipularse esta información, la misma a la que sólo tuvo acceso 

el personal investigador designado, cumpliendo con el principio de beneficencia. 

De acuerdo con el artículo 46 de la Ley General de Salud se presenta la información 

obtenida de la investigación independientemente de los resultados, sin incurrir en la 

falsificación ni plagio.37 

Se obtuvo también la aprobación del Comité de Ética de la Facultad de Medicina y del 

Departamento de Investigación de la “Universidad Privada Antenor Orrego”. 
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III. RESULTADOS 

 

 TABLA 1. En esta tabla se determinó la asociación del PSI como predictor de 

mortalidad de NAC, para lo cual se revisaron 93 historias clínicas, de los cuáles 31 

fallecieron por neumonía adquirida en la comunidad. De los que fallecieron por 

NAC, el 35,5% pertenecieron a la categoría V y 64,5% estuvieron en las categorías 

I-IV del PSI. La categoría V tiene un OR: 0,483, con un intervalo de confianza del 

95% (0,199-1,176), un valor –p: 0,106 y Chi cuadrado: 2,610. Concluyendo que 

no existe asociación entre esta categoría y la mortalidad por NAC. En el 

GRAFICO 1, se puede observar lo indicado en un gráfico de barras. 

 

 TABLA 2. Se muestra la mortalidad encontrada en nuestra población al clasificarla 

según el índice de severidad de neumonía “PSI”. Se puede apreciar que no hay 

diferencias entre la primera y segunda categoría, cuya mortalidad fue 0%. Para la 

III categoría la mortalidad fue de 6,5 %. La mortalidad en la IV categoría fue 58,1 

%, superior al 35,5% encontrado en la V categoría; se observa que la IV categoría 

tiene un OR 2,91 frente a un OR 0.48 de la V categoría. Además se puede 

evidenciar que la mayor cantidad de pacientes con NAC en el grupo casos 

estuvieron en la IV categoría (58,1%), a diferencia del grupo control que estuvieron 

en la V categoría (53,2%). 

 

 TABLA 3. Se observa que la edad promedio de los participantes del estudio fue 

de 76,1 años con una desviación estándar de 14,2 años. En el grupo que falleció 

por NAC, la edad promedio fue de 82,1 años, con una desviación estándar de 11 

años. En el grupo control la edad promedio fue de 73,1 años con una desviación 

estándar de 14,8 años. El valor – p 0, 003, que nos indica que existe una diferencia 

estadísticamente significativa entre la edad promedio de los que fallecieron y los 

que no fallecieron por NAC.  

 

 TABLA 4. En esta tabla, se evidencia que el sexo masculino fue del 55% en los 

pacientes que fallecieron por NAC frente 45% para el sexo femenino. En el grupo 

control la proporción fue del 50% para ambos sexos. Además se muestra que no 

hay asociación significativa (valor –p: 0,660) entre el sexo y la mortalidad en los 
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pacientes con NAC. En el GRAFICO 4, podemos apreciar lo antes mencionado 

en un gráfico de barras. 

 

 

 TABLA 5. Se pueden observar las comorbilidades de la población estudiada que 

están incluidas en el índice de severidad de neumonía “PSI” y su asociación con la 

mortalidad por NAC. Se puede apreciar por el valor –p, que ninguna de ellas es 

factor de riesgo para incrementar significativamente la mortalidad por NAC. Se 

evidencia que las comorbilidades  más frecuente fue la Insuficiencia renal en un 

48 % para ambos grupos; ACV en un 26% en el grupo de casos y 27% en el grupo 

de control, seguido de la Insuficiencia cardiaca en un 10% en el grupo de casos y 

24% en el grupo de control. 
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TABLA 1. Índice de severidad de Neumonía “PSI” como predictor de mortalidad de NAC 

en pacientes adultos del Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo Enero a 

Diciembre 2016. 

 
 

PSI 

 
Mortalidad 

Si No 

Frecuencia % Frecuencia % 

V 11 35,5% 33 53,2% 

I – IV 20 64,5% 29 46,8% 

Total 31 100% 62 100% 

 

 

Chi cuadrado:     2,610 

Valor p :               , 106 

Categoría V 

Odds Ratio:                       0, 483 

Intervalo de confianza 95 % 

Límite Superior:                1, 176 

Límite Inferior:                 0,199 

 
Fuente: Ficha de recolección de datos de la población con NAC en adultos del Hospital Base Víctor Lazarte 

Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016. 

 

GRÁFICO 1. Índice de severidad de Neumonía “PSI” como predictor de mortalidad de 

NAC en pacientes adultos del Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo 

Enero a Diciembre 2016. 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos de la población con NAC en adultos del Hospital Base Víctor Lazarte 

Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016. 
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TABLA 2. Categorías PSI y mortalidad en pacientes adultos con neumonía adquirida en la 

comunidad del Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo Enero a 

Diciembre 2016. 

Categoría 
PSI 

Mortalidad OR IC 95% 

Si No Total 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

I 0 0.0% 2 3.2% 2 2.2%    

II 0 0.0% 3 4.8% 3 3.2%    

III 2 6.5% 4 6.5% 6 6.5% 1.00 0.17 5.78 

IV 18 58.1% 20 32.3% 38 40.9% 2.91 1.19 7.08 

V 11 35.5% 33 53.2% 44 47.3% 0.48 0.20 1.18 

Total 31 100.0% 62 100.0% 93 100.0%       

Fuente: Ficha de recolección de datos de la población con NAC en adultos del Hospital Base Víctor Lazarte 

Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016. 

 

 

 

 

TABLA 3. Edad según mortalidad en pacientes adultos con neumonía adquirida en la 

comunidad del Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo Enero a 

Diciembre 2016. 

 
 

 
Mortalidad 

 
Media 

 
Desviación 
estándar 

 
valor-p 

 
N 

 
Si 

 
82,1 

 
11,0 

 
 

0.003 

 
31 

 
No 

 
73,1 

 
14,8 

 
62 

 
Total 

 
76,1 

 
14,2 

   
93 

Fuente: Ficha de recolección de datos de la población con NAC en adultos del Hospital Base Víctor Lazarte 

Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016. 
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TABLA 4. Sexo según mortalidad en pacientes adultos con neumonía adquirida en la 

comunidad del Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo Enero a 

Diciembre 2016. 

 
 
 
 

Sexo 

 
Mortalidad 

 
Si 

 
No 

Frecuencia % Frecuencia % 

Masculino 17 55% 31 50% 

Femenino 14 45% 31 50% 

Total 31 100% 62 100% 

Chi Cuadrado: 0,194      valor-p: 0,660   

Fuente: Ficha de recolección de datos de la población con NAC en adultos del Hospital Base Víctor Lazarte 

Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016. 

 

GRÁFICO 4. Sexo según mortalidad en pacientes adultos con neumonía adquirida en la 

comunidad del Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo Enero a 

Diciembre 2016. 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos de la población con NAC en adultos del Hospital Base Víctor Lazarte 

Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016. 
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TABLA 5. Comorbilidades del PSI y mortalidad en pacientes adultos con neumonía 

adquirida en la Comunidad del Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo 

Enero a Diciembre 2016 

Comorbilidad Mortalidad Total Chi 
Cuadra

do 

valor
-p Si No 

Frecuencia % Frecue
ncia 

% n % 

Neoplasia Si 2 6% 2 3% 4 4% 0.522 0.47 

No 29 94% 60 97% 89 96%   

Enfermedad 
hepática 

Si 3 10% 2 3% 5 5% 1.691 0.19
3 

No 28 90% 60 97% 88 95%     

Insuficiencia 
cardiaca 

Si 3 10% 15 24% 18 19% 2.790 0.09
5 

No 28 90% 47 76% 75 81%   

ACV Si 8 26% 17 27% 25 27% 0.027 0.86
9 

No 23 74% 45 73% 68 73%     

Insuficiencia 
renal 

Si 15 48% 30 48% 45 48% 0.000 1.00
0 

No 16 52% 32 52% 48 52%   

Total 31 100% 62 100% 93 100%     

Fuente: Ficha de recolección de datos de la población con NAC en adultos del Hospital Base Víctor Lazarte 

Echegaray durante el periodo Enero a Diciembre 2016. 
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IV. DISCUSIÓN 

La neumonía adquirida en la comunidad es una patología de importancia por su 

morbimortalidad en la población general.  

Varios estudios han demostrado la asociación entre la edad avanzada y el riesgo de muerte 

por NAC en el hospital. La NAC del anciano suele ser oligosintomática o se manifiesta con 

síntomas inespecíficos (confusión mental, rechazo alimentario, arritmias, insuficiencia 

cardíaca congestiva), dificultando el proceso diagnóstico y retrasando el tratamiento 

específico, comprometiendo adversamente el pronóstico de los enfermos20,46. Al ver la 

importancia de la edad, se determinó que de la población estudiada de 93 pacientes, se 

observa que la edad promedio de los participantes del estudio fue de 76,1 años con una 

desviación estándar de 14,2 años. Para el grupo que fallecieron por NAC, la edad promedio 

fue de 82,1 años con una desviación estándar de 11 años y 73, 1 años con una desviación 

estándar de 14,8 años para el grupo control. Este grupo etario encontrado en nuestro trabajo 

se debe a que se realizó en un hospital del seguro social donde la población hospitalaria es 

predominantemente geriátrica. Además se encontró que existe una diferencia 

estadísticamente significativa de la edad promedio entre los que fallecieron por NAC y los 

que no fallecieron (valor –p: 0.003). Según el trabajo de Calderón, fue de 69,6 años con una 

desviación estándar de 19, 3 años y Buising et al, encontró una edad media de 82 años (rango 

43 – 97 años), y su relación con la mortalidad en pacientes con NAC (valor –p: 0,001), al 

igual que este estudio que determinó que existe relación estadísticamente significativa entre 

la edad y la mortalidad de pacientes con NAC25,26,31. Asimismo, es el sexo masculino 

relativamente predominante, con un total de 55% pacientes para casos y 50% para controles, 

frente, al sexo femenino, en 45% pacientes para casos y 50% para controles. En el estudio 

de Calderón et al, encontraron relación estadísticamente significativa entre el sexo masculino 

y la mortalidad en pacientes con NAC. Pero en este trabajo no se encontró relación 

significativa (valor –p: 0,660) entre el sexo y la mortalidad en los pacientes con NAC.26 

Hannah J, refiere que los médicos clínicos sobreestiman el riesgo de muerte en los pacientes 

con NAC, lo que conduce a un internamiento hospitalario innecesario. Los sistemas de 

puntaje de gravedad fueron diseñados para estratificar a los pacientes en términos de 

mortalidad y para ayudar a decidir su hospitalización.40 
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La Infectious Diseases Society y la ATS confeccionaron una guía por consenso de NAC, y 

recomiendan el uso del índice de gravedad de la neumonía, por ser este uno de los índices 

más validados.41 

Sin embargo, es un índice difícil de calcular porque está basado en más de 20 variables, 

incluyendo pruebas de laboratorio y radiografías. Los pacientes son asignados a 5 categorías 

de riesgo. Los pacientes de las categoría 1 y 2 son definidos de bajo riesgo y potenciales 

candidatos para el tratamiento ambulatorio. Los pacientes de la categoría 3 deben ser 

hospitalizados durante unos días mientras son tratados en la unidad de observación y los 

pacientes de las categorías 4 y 5 deben ser tratados en el hospital.41, 42 

 

El presente estudio demuestra que el índice de severidad de neumonía no es útil para 

determinar el riesgo de mortalidad por NAC en nuestra población de estudio; donde 

observamos que no existe asociación estadísticamente significativa entre ambos (valor –p: 

0,106 y chi cuadrado: 2,610). Se puede apreciar que no hay diferencias entre la primera, 

segunda y tercera categoría, cuya mortalidad fue 0% para la I y II categoría y 6,5% para la 

III categoría. La mortalidad en el categoría IV (58,1%) fue superior al de la V categoría 

(35,5%)  La odds ratio para un PSI de Categoría V es de 0,483, con un intervalo de confianza 

del 95% con límite superior mayor que 1 e inferior menor que 1, se puede decir que no existe 

asociación entre esta categoría y la mortalidad por NAC, concluyendo que el PSI categoría 

V no es factor predictor de mortalidad en NAC, ni está asociado; siendo superada por la 

Categoría IV con un OR de 2.91 (IC 95% 1,19-7,08). Comparando estos resultados con los 

de Calderón et al, que estudiaron a 152 pacientes encontrando que la relación de PSI y 

mortalidad en pacientes con NAC fue significativa (p= 0,000). El 66,7% de los pacientes en 

la categoría V del PSI fallecieron, con una relación de posibilidades (Odds Ratio) de 4,78 

(IC al 95%: 2,06 - 11,05). El estudio de Galeno encontró los mayores puntajes en la escala 

PSI (≥ 91 puntos), se asocian a mayor mortalidad (37,5%). El estudio de Ravindranath et al, 

encontraron que la mortalidad en las categorías I y II de PSI fue del 0% en la categoría IV 

14,04% y la categoría V 34,78%. En el trabajo de Fuchs, determinó la mortalidad de la 

categoría III en 13, 1%, 32,7% en la categoría IV y el 89,5% en la V. Lo que se puede 

evidenciar en los resultados de este estudio como de los consultados existen diferencias, la 

mortalidad fue mayor en la categoría IV frente a la V, en este estudio; contradiciendo lo que 

dice la literatura que la mortalidad en la categoría V (27 a 29,2 %) es casi el triple al de la 
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categoría IV (8,2 % a 9, 3%). Esto confirma que el PSI es útil para identificar a los pacientes 

de bajo riesgo, más no aquellos con mayor riesgo de mortalidad, así como lo sugiere un 

estudio realizado por Liam et al, encontraron que la clase de riesgo V, fue 85% específica 

en la predicción de la mortalidad, pero sólo 44% sensible; concluyendo que no hay ventaja 

en el uso de la clase de riesgo PSI V para predecir la mortalidad13,26-28,34,45. 

 

Además se puede evidenciar que la mayor cantidad de pacientes hospitalizados por NAC en 

el grupo casos estuvieron en la IV categoría (58,1 %), a diferencia del grupo control que 

estuvieron en la V categoría (53,2%), comparado con el de Buising et al, que obtuvieron una 

categoría IV 8 % y 28 % en la categoría V, pero cabe mencionar que este estudio fue 

realizado en Australia, que demostraría que las diferencias sociodemográficas y étnicas entre 

las poblaciones de ambos estudios puede intervenir en los resultados obtenidos.31    

 

El índice más complejo, el PSI, no permite la predicción individual de muerte. Tiene 

demasiadas variables, fue desarrollado en una población más joven y menos enferma que la 

encontrada usualmente y sólo mide la severidad al momento del ingreso.43,44 

 

La presencia de comorbilidades son factores predictores de mortalidad en NAC, tal como se 

incluye en el PSI, de las cuáles están comprobadas según nivel de evidencia la insuficiencia 

cardíaca congestiva [Ib], enfermedad cerebrovascular [Ib, III], cáncer [Ib], insuficiencia 

renal [III], y enfermedad hepática crónica [III]. Sin embargo, la contribución de las distintas 

comorbilidades a la gravedad de la NAC del adulto ha sido difícil de establecer, debido a la 

falta de uniformidad en la definición de las enfermedades crónicas en los distintos estudios 

y a problemas con la estratificación de la gravedad de las distintas comorbilidades. Esto 

podría explicar parcialmente el bajo poder predictor de las comorbilidades específicas como 

factor de riesgo de muerte en los análisis multivariados, a pesar del gran número de estudios 

que han demostrado su importancia en el análisis univariado47. Asimismo, explicaría los 

resultados obtenidos en este estudio donde se aprecia que ninguna de ellas incrementa 

significativamente el riesgo de mortalidad. Se evidenció que las comorbilidades más 

frecuente son Insuficiencia renal en un 48 % tanto para los que fallecieron por NAC y los 

que no fallecieron; ACV en un 26% en el grupo de casos y 27% en el grupo de control; 

seguido de la Insuficiencia cardiaca en un 10% en el grupo de casos y 24% en el grupo de 
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control. Comparados con el trabajo de Calderón et al, que el 23% fue ACV, 8,5% de 

insuficiencia cardiaca e Insuficiencia hepática 13%. La cantidad de pacientes con neoplasia 

y enfermedad hepática fue insuficiente tanto en este estudio como en el de Calderón, para 

poder evaluar el riesgo de mortalidad en forma precisa; pero no en el estudio de Fuchs que 

encontró que la enfermedad neoplásica (RR = 5,0; IC del 95%, 2.7-9.1) tiene una fuerte 

asociación con la mortalidad de los pacientes con NAC26,27. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 El índice de severidad de neumonía “PSI”, no es factor predictor de mortalidad en 

pacientes con diagnóstico de NAC, en el servicio de emergencia del Hospital Base 

Víctor Lazarte Echegaray.  

 

 Referente a las categorías de PSI y su relación con la mortalidad en pacientes con 

NAC, se concluye que la mortalidad en la IV categoría fue superior al encontrado en 

la V categoría; además que la categoría IV tendría una moderada fuerza de asociación 

con la mortalidad.  

 

 

 La edad tiene asociación estadísticamente significativa con la mortalidad en 

pacientes con NAC.  

 

 Las comorbilidades que se incluyen en el “PSI”, en la población estudiada, se 

evidenció que no influyeron en la mortalidad de los pacientes.  
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 No se recomienda el uso del Índice de severidad de neumonía “PSI”, en el servicio 

de emergencia por ser compleja de aplicar, difícil de memorizar, además que no 

puede ser utilizada en todos los hospitales, ya que dentro de los parámetros a evaluar 

se encuentran exámenes de laboratorio que poseen un elevado costo, como por 

ejemplo el examen de Gases arteriales y electrolitos (AGA), equipo que no poseen 

en la emergencia de muchos hospitales.  

 

 Es recomendable que los nuevos índices predictivos que aparezcan en la literatura no 

sean adoptados antes de haber sido correctamente validados.  

 

 Considerar la elaboración de una próxima investigación tipo prospectiva, para 

evaluar con mayor precisión al PSI como predictor de mortalidad en NAC. 

 

 

 Evaluar la posibilidad de ampliar la población, tomando muestras en otro hospital de 

la misma complejidad. 
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ANEXO 

 

“Índice de severidad de neumonía como predictor de mortalidad en Neumonía 

Adquirida en la Comunidad” 

ANEXO I: 

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

I. DATOS GENERALES: 

 

1.1. Número de historia clínica: _______________  

 

1.2 Edad: ________________________________ 

 

1.3 Sexo:   Masculino    (       )          Femenino   (        ) 

 

II: VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Neumonía Adquirida en la Comunidad:          

                        Diagnóstico:                            Si    (       )          No     (        ) 

Clasificación de riesgo de PSI: 

Puntaje Total: ……………… (aplicar ANEXO II) 

Riesgo del paciente: ………………. 

 

III: VARIABLE DEPENDIENTE: 

Mortalidad por NAC: 

     SI   (     )                                          NO  (       ) 

Puntaje  Clasificación Riesgo 

< 51 I 

51 – 70 II 

71 – 90 III 

91- 130 IV 

>130 V 
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ANEXO II 

  Índice de  severidad de neumonía (PSI) (32) 

FACTOR DE RIESGO PUNTOS PUNTAJE  

DEMOGRÁFICO   

Hombre Años  

Mujer  Años – 10  

Institucionalizado  10  

LABORATORIO Y 

RAYOS X 

  

pH arterial <7,35 30  

BUN > 30 mg/dl 20  

Na < 130 mg/dl 20  

Glucosa > 250 mg/dl 10  

Hematocrito < 30 10  

P parcial de O2 < 60 

mmHg o Sat O2 < 90% 

10  

Efusión pleural  10  

COMORBILIDAD   

Neoplasia 30  

Enfermedad hepática  20  

Insuficiencia cardiaca 10  

ACV 10  

Insuficiencia Renal 10  

EXAMEN FÍSICO   

Alteración de conciencia 20  

FR > 30 20  

PAS < 90 mmHg 10  

T ° < 35 o > 40 ° C 10  

FC > 125 x min 10  

PUNTAJE TOTAL   
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realizar un proyecto para determinar si el Índice de severidad de neumonía “PSI” es 

predictor de mortalidad en pacientes adultos que hayan ingresado en el servicio de 
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