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RESUMEN 

 

Objetivo: Describir las características clínico-epidemiológicas de la neumonía 

adquirida en la comunidad en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. Materiales y métodos: Método científico; tipo 

descriptivo, trasversal, observacional, retrospectivo; diseño no experimental. Muestra de 

193 pacientes con diagnóstico de NAC obtenidos a través de muestreo probabilístico 

aleatorio simple, el análisis de resultados fue por medio de estadística descriptiva, tablas de 

frecuencia  y contingencia. Resultados: El sexo masculino obtuvo un 54.9%,  la media de 

la edad fue 70.38 años, el 72.5 % eran mayores de 61 años. La media de la estancia 

hospitalaria fue de 11 días, el 74.1% tuvieron estancia hospitalaria prolongada ≥ 7 días. El 

97.9% residen en casa, el 13.5% estaba postrado crónico y el 15% no tenía tolerancia oral.  

Según escala de severidad PSI, el grupo predominante la clase de riesgo IV con el  33,7 %, 

seguido de Clase de riesgo IV con el 24,9%: lo que indica una mortalidad del 3.7%; en tercer 

lugar, Clase de riesgo V con el 22,3 %. Solo el 19,2% tuvo clase de riesgo II que indica que 

son pacientes con una puntuación de 21-40 puntos. Conclusiones: Se observa que la NAC 

afecta principalmente a personas mayores, con una edad promedio de 70 años, lo que destaca 

la importancia de la vigilancia y atención en esta población vulnerable. Además, se 

identificó una mayor proporción de hombres en comparación con las mujeres. Las tres 

cuartas partes de los pacientes tuvieron más de 7 días de hospitalización, esto subraya la 

gravedad de la enfermedad y el impacto que tiene en la capacidad de recuperación de los 

pacientes. Según escala PSI la mayoría de los pacientes se encuentran en categorías de riesgo 

alto, lo que sugiere una mayor mortalidad asociada con la enfermedad. 

Palabras clave:  Neumonía adquirida en comunidad, pacientes, adultos, 

hospitalización.  



xiii 

ABSTRACT 

Objective: Describe the clinical-epidemiological characteristics of community-

acquired pneumonia at the Daniel Alcides Carrión Regional Teaching Clinical Surgical 

Hospital during the year 2022. Materials and methods: Scientific method; descriptive, 

transversal, observational, retrospective type; non-experimental design. Sample of 193 

patients with a diagnosis of CAP obtained through simple random probabilistic sampling, 

the analysis of results was through descriptive statistics, frequency and contingency tables. 

Results: The male sex obtained 54.9%, the average age was 70.38 years, 72.5% were over 

61 years old. The average hospital stay was 11 days, 74.1% had a prolonged hospital stay ≥ 

7 days. 97.9% resided at home, 13.5% were chronically bedridden and 15% had no oral 

tolerance. According to the PSI severity scale, the predominant group was risk class IV with 

33.7%, followed by risk class IV with 24.9%: which indicates a mortality of 3.7%; in third 

place, Risk Class V with 22.3%. Only 19.2% had risk class II, which indicates that they are 

patients with a score of 21-40 points. Conclusions: It is observed that CAP mainly affects 

older people, with an average age of 70 years, which highlights the importance of 

surveillance and care in this vulnerable population. Furthermore, a higher proportion of men 

were identified compared to women. Three-quarters of patients had more than 7 days of 

hospitalization, this underlines the severity of the disease and the impact it has on patients' 

ability to recover. According to the PSI scale, most patients are in high-risk categories, 

which suggests greater mortality associated with the disease. 

Keywords: Community-acquired pneumonia, patients, adults, hospitalization.. 

. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) tiene una incidencia anual del 2 al 

10 ‰ que aumenta con la edad. Dependiendo de los factores relacionados con el patógeno 

y el huésped, el curso de la NAC varía desde una afección leve tratada en un entorno 

ambulatorio hasta una forma devastadora complicada con shock séptico, insuficiencia 

respiratoria y muerte. Varios patógenos causan NAC, siendo los más frecuentes las bacterias 

típicas (Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenza), las bacterias atípicas 

(Mycoplasma pneumoniae, Legionella sp.) y los virus. Sin embargo, el agente infeccioso 

rara vez se conoce al inicio de la enfermedad y no se identifica en absoluto en la mitad o dos 

tercios de los casos, por lo que el tratamiento con antibióticos es principalmente empírico. 

Por su frecuencia y gravedad ocasional, la NAC conlleva una carga sustancial, tanto 

para las personas afectadas como para los sistemas de salud. La NAC también es una de las 

razones más frecuentes para la prescripción de antibióticos, y las decisiones políticas 

relativas al tratamiento empírico recomendado pueden tener un impacto importante en la 

resistencia a los antibióticos. Por ello el conocimiento de sus características clínico 

epidemiológicas resulta crucial en los avances médicos para la teoría y la práctica clínica a 

fin de mejorar la asistencia sanitaria de forma oportuna y de calidad. 

Este documento de investigación se ha estructurado meticulosamente para alcanzar 

los objetivos propuestos, los cuales se encuentran detalladamente delineados en su 

contenido. La organización del trabajo se presenta de la siguiente manera: 

En el Capítulo I, se introduce el problema de estudio. Aquí se detalla el planteamiento 

del problema, se formula de manera precisa, se justifica su relevancia y se delinean los 
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objetivos específicos que guiarán la investigación. Este capítulo es fundamental para 

comprender la naturaleza y el alcance del estudio. 

El Capítulo II está dedicado al marco teórico, elemento crucial que proporciona la 

base conceptual y teórica de la investigación. En este segmento, se exploran los antecedentes 

del tema, proporcionando un contexto histórico y académico. Además, se establece el marco 

conceptual, definiendo los términos y conceptos clave que serán utilizados a lo largo de la 

investigación. 

En el Capítulo III, se presenta la hipótesis de la investigación. Este capítulo es 

esencial ya que ofrece una suposición o afirmación preliminar que será examinada a lo largo 

del estudio. La hipótesis se formula basándose en el marco teórico y guía el desarrollo 

metodológico de la investigación. 

El Capítulo IV está dedicado al marco metodológico, una sección crítica que detalla 

cómo se llevó a cabo la investigación. Aquí se describen el método seleccionado, el tipo y 

nivel de investigación, el diseño del estudio, la población y muestra, así como las técnicas e 

instrumentos que se utilizarán para recopilar y analizar los datos. Este capítulo es crucial 

para entender cómo se obtendrán y procesarán los datos para llegar a conclusiones válidas. 

El Capítulo V presenta los resultados obtenidos en la investigación. Esta sección es 

el núcleo del documento, donde se exponen los hallazgos de manera clara y detallada, 

permitiendo al lector comprender los resultados del estudio. 

Finalmente, la investigación concluye con un análisis exhaustivo y la discusión de 

los resultados obtenidos. En esta parte, se interpreta la significancia de los hallazgos en 

relación con la hipótesis planteada y el marco teórico. Seguidamente, se presentan las 

conclusiones, donde se resumen los elementos primordiales de la investigación y se destacan 

las implicaciones prácticas o teóricas de los resultados. Además, se ofrecen 



16 

recomendaciones para futuras investigaciones. El trabajo culmina con las referencias 

bibliográficas, donde se listan todas las fuentes consultadas para la elaboración del estudio, 

asegurando así la integridad académica y permitiendo a otros investigadores seguir los pasos 

de este trabajo.  
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CAPÍTULO I 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

  Descripción de la realidad problemática 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) ha significado a la actualidad uno 

de los problemas de salud pública más importantes a nivel mundial (1). Tiene una 

incidencia anual del 2 al 10 ‰ que aumenta con la edad. Con una frecuencia 

considerada de 2-10 casos por cada 1.000 habitantes al año, de los que cerca del 20-

35% necesitan ser hospitalizados (2). 

 Dependiendo de los factores relacionados con el patógeno y el huésped, el curso 

de la NAC varía desde una afección leve tratada en un entorno ambulatorio hasta una 

forma devastadora complicada con shock séptico, insuficiencia respiratoria y muerte. 

Varios patógenos causan NAC, siendo los más frecuentes las bacterias típicas 

(Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenza), las bacterias atípicas 

(Mycoplasma pneumoniae, Legionella sp.) y los virus. Sin embargo, el agente 

infeccioso rara vez se conoce al inicio de la enfermedad y no se identifica en absoluto 

en la mitad o dos tercios de los casos, por lo que el tratamiento con antibióticos es 

principalmente empírico.(3) 

Por su frecuencia y gravedad ocasional, la NAC conlleva una carga sustancial, 

tanto para las personas afectadas como para los sistemas de salud. La NAC también 

es una de las razones más habituales para la disposición de antibióticos, y las 

decisiones políticas relativas al tratamiento empírico recomendado pueden tener un 

impacto significativo en la firmeza a los antibióticos. Las cuestiones pendientes se 

relacionan con la necesidad de resguardar los patógenos bacterianos atípicos en todos 
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los pacientes y las bacterias multirresistentes en pacientes con condiciones de riesgo 

particulares.  

No ha surgido una terapia innovadora desde la introducción de los antibióticos 

hace ochenta años, aunque los avances en las técnicas de mantenimiento de la vida 

probablemente han mejorado el pronóstico de los pacientes más gravemente afectados. 

Reducir la respuesta inflamatoria del huésped para reducir los daños asociados sin 

comprometer la eliminación del patógeno infeccioso es uno de los temas más 

investigados. Por lo que investigar las características clínicas y epidemiológicas de la 

NAC es crucial ya que proporciona mayor información actualizada sobre el 

comportamiento de la enfermedad y mejorar la práctica clínica 

La determinación de la severidad del padecimiento y la predicción de resultados 

son necesarios para la asignación de recursos sanitarios y opciones terapéuticas en el 

manejo de la NAC. (4,5) 

La NAC se puede definir tanto por hallazgos clínicos como radiológicos. En 

ausencia de instalaciones radiológicas disponibles, (6) la NAC se define por: a) 

Manifestaciones de una infección en el sistema respiratorio inferior. durante menos de 

1 semana; (b) Al menos cualquiera de las características sistémicas (temperatura > 

37,70 C, escalofríos y rigidez o malestar general); (c) Al menos un hallazgo focal 

nuevo del sistema respiratorio (ruidos respiratorios bronquiales y/o crepitantes); y (d) 

ninguna otra explicación para la enfermedad (7). 

En un hospital de atención terciaria, donde las radiografías se utilizan con 

frecuencia, los requisitos adicionales definen la PAC. Nuevos hallazgos radiológicos 

como sombreado en forma de consolidación lobular o parcheada, pérdida de la silueta 

diafragmática, cardiaca o mediastínica, infiltrados intersticiales u opacidades 
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perihiliares bilaterales sin otra explicación (edema agudo de pulmón, tuberculosis 

pulmonar, etc.) definen adicionalmente a la NAC. 

Adicionalmente el uso de CURB-65 y el índice de gravedad de la neumonía {PSI} 

tienen limitaciones. Estudios recientes (8) han encontrado que los biomarcadores 

pueden tener información adicional sobre la gravedad de la NAC, distinguir entre la 

etiología bacteriana y viral y para la identificación temprana de complicaciones. Sin 

embargo, la mayoría de los biomarcadores son caros y no están fácilmente disponibles 

en situaciones de emergencia. 

En el Perú, a la actualidad existen estudios actualizados en relación a los criterios 

y guías en el manejo terapéutico de la NAC, así como el pronóstico de la gravedad y 

mortalidad; en ese sentido es crucial evaluar a los pacientes sin subjetividades en la 

práctica clínica por lo que para conseguir esto se debe inicialmente presentar las 

características clínicas y epidemiológicas de la NAC.  

En ese sentido, el propósito del presente proyecto es determinar las características 

clínico-epidemiológicas de la neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital 

Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 

 

 Delimitación del problema 

1.2.1. Delimitación temporal: 

La presente investigación se ejecutó durante el año 2023. 

 

1.2.2. Delimitación espacial: 

Se ejecutó en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión de la provincia de Huancayo- Junín.  
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1.2.3. Delimitación conceptual: 

Variable de caracterización 

Neumonía adquirida en comunidad: La neumonía adquirida en la comunidad 

(NAC) es una enfermedad infecciosa que afecta a los pulmones y se define como 

la infección del parénquima pulmonar en individuos que no tengan estado 

últimamente en el hospital o en un centro de rehabilitación. 

 

 Formulación del problema 

1.3.1. Problema general  

¿Cuáles son las características clínico-epidemiológicas de la neumonía 

adquirida en la comunidad en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 

Daniel Alcides Carrión durante el año 2022?  

 

1.3.2. Problemas específicos  

a) ¿Existe diferencia significativa de la escala de la severidad PSI según sexo 

en pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 

Daniel Alcides Carrión durante el año 2022? 

b) ¿Existe diferencia significativa de la escala de severidad PSI según edad en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 

Daniel Alcides Carrión durante el año 2022? 

c) ¿Existe diferencia significativa de la escala CURB-65 según sexo en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 

Daniel Alcides Carrión durante el año 2022? 
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d) ¿Existe diferencia significativa de la escala CURB-65 según edad en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 

Daniel Alcides Carrión durante el año 2022? 

 

 Justificación  

 1.4.1. Social 

Los resultados del presente estudio sirven para la práctica médica, de modo 

que los médicos internistas deben encontrarse en constante actualización 

profesional para la mejora en la atención clínica. Es decir, analizar las 

características clínico-epidemiológicas de la neumonía adquirida en la comunidad 

es fundamental para mejorar el diagnóstico, tratamiento, prevención y manejo de 

esta enfermedad, lo que puede contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad 

asociadas con la misma. 

 

1.4.2. Teórica  

El conocimiento de características clínico-epidemiológicas de alguna 

patología con gran incidencia como la neumonía adquirida en la comunidad, 

proporciona información crucial para incrementar el conocimiento teórico y 

actualizado; esto también debido que a nivel nacional regional no existe 

actualizaciones sobre NAC. Es decir, el análisis de las características clínico-

epidemiológicas de la neumonía adquirida en la comunidad es fundamental para 

mejorar la comprensión de la enfermedad, identificar factores de riesgo, mejorar 

el diagnóstico y manejo, y desarrollar estrategias de prevención, lo que en última 

instancia puede conducir a una disminución de la morbilidad y mortalidad 

asociadas con esta enfermedad. 
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1.4.3. Metodología  

El aporte metodológico se basa en el proceso de recolección de datos y el 

instrumento que puede ser utilizado en nuevas investigaciones que consideren esta 

variable.  

 

  Objetivos  

1.5.1. Objetivo general 

Describir las características clínico-epidemiológicas de la neumonía 

adquirida en la comunidad en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 

Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 

1.5.2. Objetivos específicos 

a) Determinar sí existe diferencia significativa de la escala de la severidad PSI 

según sexo en pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 

b) Determinar sí existe diferencia significativa de la escala de severidad PSI 

según edad en pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 

c) Determinar sí existe diferencia significativa de la escala de escala CURB-65 

según sexo en pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 

d) Determinar sí existe diferencia significativa de la escala de escala CURB-65 

según edad en pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO  

 

2.1 Antecedentes  

2.1.1. Antecedentes nacionales 

Ramírez (Piura-2021) en su investigación en la Universidad César Vallejo 

sobre características clínico-epidemiológicas de NAC analizó las variables de 

investigación a través de un estudio retrospectivo, tipo analítico-observacional, 

nivel descriptivo y corte transversal, la población lo conformó 200 historias 

clínicas. Los resultados encontrados mostraron la prevalencia de NAC en 

pacientes mayores de 60 años (71%), predominando el sexo masculino (80%), el 

75% se encuentra postrado y el 78% con tolerancia a la vía oral, el 51% tuvo 

estancia hospitalaria entre 4 a 15 días y el 23% mayor de 16 días. Finalmente, a 

través del análisis según score PSI se encontró que los pacientes con score más 

altos también presentan HTA (40%), DM (18%), ACV (15%) e hipotiroidismo 

(3%); así mismo se logró relacionar con el score PSI, el, hipotiroidismo, diabetes, 

enfermedades autoinmunes, fibrosis pulmonar y efectos residuales de la 

tuberculosis y neoplasias, muestran mayores riesgos en relación con la 

hipertensión, con un aumento del riesgo del 1.2; la diabetes con un riesgo 

aumentado de 2.88 veces; y las enfermedades autoinmunes con un riesgo 

incrementado de 2.33 veces. En el caso de las enfermedades coronarias, el 

aumento del riesgo es del 1.36, y las secuelas de tuberculosis presentan un riesgo 

aumentado de 4.75 veces. (9) 
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Moyano (Lima-2018) en su investigación por la Universidad San Martin de 

Porras analiza las características clínico - epidemiológicas de NAC en el servicio 

de emergencia de un hospital nacional ubicado en la ciudad de Lima a través de 

un estudio observacional-retrospectivo, de corte transversal, se obtuvo datos a 

través de revisión documental de historias clínicas de una muestra conformada 

por 199 pacientes de quienes a su vez de sacó el índice de mortalidad -severidad. 

Los resultados encontrados mostraron la presencia de más mujeres que varones, 

prevaleció pacientes adultos mayores y adultos mayores frágiles, el promedio de 

la edad fue de 74 años cuya procedencia fue en su mayoría del centro y sur de 

Lima. Del grupo de estudio, el 31% estaban en situación de incapacidad de 

desplazamiento y postrados, el 85% podía tolerar la vía oral; la estancia 

hospitalaria promedio fue de 15.7 días; se asoció a NAC grave como factores de 

riesgo la presencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, hipotensión, fiebre, 

uremia, acidosis, taquipnea, alteración del sensorio, hematocrito menor a 30%; 

finalmente, se halló que la frecuencia de PSI y CURB-65 se encuentra asociado a 

mortalidad por NAC y si el score PSI esta es 7 veces mayor.(10) 

 

2.1.2. Antecedentes internacionales 

Verano et al (Ecuador -2021) publican un artículo científico sobre las 

características de adultos mayores con NAC en un hospital de la ciudad de 

Ecuador, la metodología adoptada fue de a través del nivel exploratorio - 

descriptivo, de corte transversal, la muestra se constituyó por 48 adultos donde 

predominó el sexo femenino 56.3%, el grupo de edad mayoritario fue de 76 a 80 

años con el 41.7%; las comorbilidades predominantes fueron la HTA (23%) y de 

ellos el 72% fueron mujeres, tuvieron EPOC el 16.7% y de ellos el 62.5% fueron 
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varones, el 10% tuvieron DM donde el 805 fueron mujeres; se halló como factores 

de riesgo el tabaquismo con el 21%, la desnutrición con el 17%, obesidad con el 

12.5%. (11) 

Montiel et al (Paraguay-2020) en una revista indexada a Scielo publicaron 

un estudio sobre las características clínicas y mortalidad de pacientes con NEC en 

un hospital de Itauguá, a través de un diseño observacional, nivel descriptivo, 

carácter retrospectivo y corte trasverso; a través de análisis documental de 

historias clínicas se analizó datos sociodemográficos, antecedentes, 

comorbilidades asociadas, hallazgos de laboratorio de una muestra conformada 

por 168 pacientes. Los resultados demostraron que, la edad media fue de  ± DE: 

57± 23 años, predominó el sexo femenino con el 55%, el 92% de pacientes tenían 

al menos una comorbilidad entre ellas HTA (41%), tabaquismo (19 %), etilismo 

(12%), el 18.4% estuvo internado en la Unidad de Cuidados Intensivos, los 

gérmenes aislados con mayor frecuencia fueron: Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus coagulasa negativo y Streptococcus pneumoniae; sobre la 

mortalidad, esta llegó al 29.7% asociada principalmente a la edad mayor de 65 

años y la presencia de al menos una comorbilidad. (12) 

Hirai et al (Japón-2020) publican un artículo científico sobre las 

características clínicas de la neumonía adquirida en la comunidad por Moraxella 

catarrhalis en adultos, a través de un estudio retrospectivo que seleccionó a 

pacientes con NAC mayores de 20 años que ingresaron en el Okinawa Miyako 

Hospital entre 2013 y 2018. Entre estos, incluimos pacientes en los que se aisló 

M. catarrhalis sola o S. pneumoniae sola de su esputo mediante cultivos 

bacterianos. Los resultados identificaron 134 pacientes con MC-CAP y 130 con 

SP-CAP. Aunque no se observó estacionalidad en SP-CAP, casi la mitad de los 
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pacientes con MC-CAP ingresaron en invierno. En comparación con aquellos con 

SP-CAP, los pacientes con MC-CAP eran mayores (p < 0,01) y más propensos a 

tener enfermedades pulmonares subyacentes como asma y bronquiectasias (p < 

0,01). Aproximadamente la mitad de los pacientes asmáticos con MC-CAP y SP-

CAP sufrieron ataques de asma. Aunque el invierno es una temporada de 

influenza en Japón, la coinfección con el virus de la influenza fue menos común 

en las personas con MC-CAP en paralelo con los pacientes con SP-CAP (3 % 

frente a 15 %, p < 0,01). Los patrones de bronconeumonía en la radiografía, así 

como el engrosamiento de la pared bronquial, la distribución bilateral y el patrón 

segmentario en la TC fueron más comunes en personas con MC-CAP que en los 

pacientes con SP-CAP (p <0,01). La tinción de Gram de esputo fue un método 

muy útil para el diagnóstico tanto en MC-CAP como en SP-CAP (78,4% vs. 

89,2%), y las penicilinas fueron las más frecuentemente elegidas como 

tratamiento inicial para ambas neumonías  (13) 

Gómez et al (Paraguay-2020) en una revista indexada a Scielo analiza la 

frecuencia y características clínicas de NAC en pacientes hospitalizados a través 

de un publicación observacional, nivel descriptivo y carácter retrospectivo, de 

corte transversal, que contó con una muestra de 170 pacientes. Los resultados 

encontrados mostraron la edad media de 65±19 años, el 515 eran varones, el 71% 

fueron internados, de ellos, el 5605 eran mayores de 65 años; sobre las 

comorbilidades más frecuentes fueron HTA (52%) y DM (25%). Así mismo, de 

aquellos pacientes internados, el 41% presentaron complicaciones, insuficiencia 

respiratoria en el 32% y derrame pleural en el 26%; el 24% tuvieron que ser 

ingresados a Unidades de Cuidados Intensivos, el 25% se logró aislar 

Streptococcus pneumoniae (14) 
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Harikrishna et al (India-2020) publican un documento académico sobre la 

etiología, presentación clínica y evolución en pacientes con NAC que requieren 

hospitalización a través de una investigación de carácter prospectivo que contuvo 

a 100 pacientes adultos consecutivos ingresados con NAC durante el etapa 

comprendido de enero de 2018 a junio de 2019 en un hospital docente de atención 

terciaria en Tirupati - India. Los resultados mostraron edad media de 54,4±15,7 

años; hubo 57 (57%) hombres. Se encontró etiología única en el 42%, siendo 

influenza A (H1N1) pdm09 (12%), Legionella pneumophila (9%) la más común; 

se encontró más de un agente etiológico concurrente en el 31%; y no se pudo 

establecer agente etiológico en el 27% de los pacientes. Se requirió ventilación 

mecánica (tanto ventilación no invasiva [VNI] como ventilación mecánica 

invasiva [VMI]) en 65 pacientes. Se requirió VNI en 58 pacientes, de ellos 38 se 

habían recuperado; 20 tuvieron falla de VNI y requirieron intubación traqueal y 

VMI. Dieciséis pacientes murieron; 12 por CAP y el resto por otras causas. En el 

análisis de la curva característica del operador-receptor (ROC) puntuación de 

evaluación de salud crónica y fisiología aguda II (APACHE II) ≥14 (sensibilidad 

84,5 % y especificidad 56,3 %), puntuación del índice de gravedad de la neumonía 

(PSI) ≥98 (sensibilidad 72,6 % y especificidad 68,8%) y velocidad de 

sedimentación globular (VSG) ≥76 (sensibilidad 73,8% y especificidad 62,5%) 

fueron predictores de muerte. En el análisis multivariable, la necesidad de VMI 

(p<0,001) surgió como un predictor independiente de muerte. (15) 

Saldias et al (Chile-2018) publican un artículo científico en una revista 

indexada a Scielo sobre las características clínicas de la NAC en adultos 

inmunocompetente hospitalizado; a través de un estudio clínico de nivel 

descriptivo, nivel prospectivo con una muestra conformada por 935 personas 
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hospitalizados por neumonía adquirida en la comunidad en un periodo 

conformado por tres años. Los resultados encontrados demostraron un promedio 

de edad = 69 ± 19 años, preponderó el sexo masculino, el 79% de los pacientes 

presenta comorbilidades, el 37% eran fumadores, el 71% se encontraban en el 

nivel IV y V del índice de severidad de Fine, el 65% presentó CURB-65 ≥ 2, el 

43% tuvo que ingresar a UCI y el 11% requirieron ventilación mecánica; la media 

de la permanencia en el hospital fue de 9 días y los porcentajes de muertos fue del 

6.3%. (16) 

Tejada (España-2018) publican un artículo científico sobre la 

epidemiología, microorganismos y diagnóstico de la NAC a través de análisis 

documental; el propósito fue, describir la epidemiología, la etiología 

microbiológica y el diagnóstico de la NAC a nivel mundial. Se realizó una 

búsqueda bibliográfica a través de ISI Web of Knowledge y PubMed (informes 

desde 2004 en adelante) utilizando una estrategia de búsqueda integral. Todos los 

resultados de la búsqueda se limitaron a adultos humanos. Los razonamientos de 

eliminación incluyeron personas menores de 18 años; aquellos con fibrosis 

quística y neutropenia; los que están en un asilo de ancianos; o receptor de 

trasplante. Se consideró un total de 36 estudios para esta revisión. En los 

resultados, se ha destacado a la NAC como la causa más frecuente de morbilidad 

y mortalidad en todo el mundo. Las principales tendencias en la determinación de 

los agentes etiológicos de la neumonía incluyen la continua identificación de S. 

pneumoniae como el patógeno bacteriano más frecuente, especialmente en 

pacientes con factores de riesgo o comorbilidades; una mayor frecuencia de 

Neumococo en Europa; detección de otros patógenos importantes, como P. 

aeruginosa, H. influenzae en mayor proporción, y patógenos atípicos, como 
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Mycoplasma y Legionella; y, quizás lo más importante, la dificultad de instaurar 

un diagnóstico etiológico en >50% de los pacientes. Por ello, los investigadores 

es importante combinar las técnicas microbiológicas y moleculares, junto con los 

biomarcadores inmunológicos, para ayudar a identificar la etiología de la NAC en 

los pacientes y orientar sobre el tratamiento más adecuado. (17)  

 

2.2 Bases teóricas o científicas   

2.2.1. Neumonía adquirida en la comunidad 

2.2.1.1.  Historia 

La neumonía adquirida en la comunidad ha sido reconocida como una 

condición común y potencialmente letal durante casi dos siglos. El término 

neumonía (perineumonía) fue introducido por primera vez por Hipócrates en el 

siglo IV a. C. En ese momento, el tratamiento incluía sanguijuelas, acoplamientos 

y formas aplicadas a la pared torácica junto con eméticos, tónicos y purgas para 

eliminar la inflamación del tórax. La sangría vigorosa también fue popular, 

particularmente en Gran Bretaña. Los conceptos erróneos de anatomía y fisiología 

del pulmón, que prevalecieron hasta el siglo pasado, dificultaron la comprensión 

real de la neumonía, aunque se consideraba como una inflamación del pulmón. 

Celsus y otros describieron con precisión la condición. 

Morgagni (1682-1717) identificó las características clínicas de la neumonía: 

solidificación de los pulmones. Gallon Carl Rokintasky (1804-1875) fue el 

primero en diferenciar entre neumonía lobular y bronconeumonía. William Wood 

Gerhard (1809-1872) escribió artículos interesantes sobre la viruela y la neumonía 

en los niños. En 1834, Laennec allanó el camino para una comprensión moderna 



30 

de la neumonía lobular al describir las tres etapas de consolidación, desde el punto 

de vista patológico. William Macullum (1874) demostró las características 

patológicas de la neumonía. En 1879, un médico suizo describió siete causas de 

neumonía atípica tras el contacto con aves tropicales. En 1881, Pasteur y 

Sternberg demostraron el neumococo en la saliva normal. Hacia fines del siglo 

XIX, las causas de la neumonía se convirtieron en un tema de acalorado debate. 

Friedlander (1881-1884) encontró por primera vez bacterias en los pulmones de 

las causas fatales de la neumonía, utilizando tecnologías de tinción perfeccionadas 

por su colega Gram y aisló un organismo llamado pnemoneikrococcus (bacilos de 

Friedlander) de 30 años de edad que murió de neumonía. 

Varios años más tarde, Frinkel y otros identificaron tipos serológicos de 

neumonía, que eventualmente condujeron a la terapia con suero. Con el 

descubrimiento de la penicilina (1951) y otros antibióticos, aparentemente se 

buscó la solución a la neumonía y se desvaneció el interés por la neumonía. Luego 

se encontró que había 'neumonía atípica', que es menos grave y no responde a la 

terapia con penicilina (por ejemplo, Mycoplasma pneumonia-agente de eaton, 

fiebre Coxiella BurnettiQ, clamidia psittacocci-psittacosis). Posteriormente en 

1957 mediante la técnica de inmunofluorescencia demostraron una especie de 

micoplasma en el epitelio bronquial. El siguiente evento significativo en la 

historia de la neumonía fue el brote de la enfermedad del legionario en Filadelfia 

en 1976. Con muchos avances en el descubrimiento de la etiología microbiológica 

de la neumonía, y los antibióticos modernos han revolucionado la comprensión y 

el tratamiento de la neumonía. A fines del siglo XX, los agentes microbiológicos 

más nuevos (infecciones oportunistas) en pacientes inmunodeprimidos se han 
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reconocido cada vez más, y esto llevó a la necesidad de comprender el estado 

inmunológico del individuo con neumonía. 

El evento más reciente ocurrió en 1986, ¿la neumonía por clamidia causa 

neumonía? Esta especie es diferente de la psitacosis. Aunque el diagnóstico 

bacteriológico y el estado inmunológico del individuo han explicado la 

fisiopatología de la neumonía, el reconocimiento radiológico sigue siendo la 

herramienta de investigación más valiosa para el diagnóstico de neumonía. El tipo 

radiológico de neumonía da una pista importante sobre la etiología y el resultado 

clínico de la neumonía. De ahí este intento, de definir y establecer de forma 

completa el perfil clínico, bacteriológico y radiológico de las neumonías 

adquiridas en la comunidad ingresada en hospitales. 

 

2.2.1.2. Definición   

La NAC es una condición común, que es causada por una variedad de 

patógenos microbianos con diferentes sensibilidades a los antibióticos. Se 

presenta como un espectro de enfermedades que van desde una simple infección 

respiratoria febril hasta una enfermedad grave y fulminante que lleva a la muerte 

(18). Una enfermedad aguda adquirida en la comunidad con indicadores que 

sugieren la presencia de una infección en el sistema respiratorio inferior como 

fiebre, tos, esputo que puede ser purulento, dolor torácico, disnea junto con la 

presencia en una radiografía de tórax de sombreado intrapulmonar que 

probablemente sea nuevo y no tiene una causa alternativa clara como cáncer de 

pulmón, edema pulmonar (19) 

Entonces, Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) es un síndrome 

resultante de una infección aguda, generalmente bacteriana, que se caracteriza por 
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signos clínicos y radiográficos de consolidación de una parte o partes de un 

pulmón o de ambos pulmones (19) 

 

2.2.1.3.  Modo de transmisión 

Los patógenos pueden ingresar al pulmón siguiendo rutas como la aspiración 

de organismos que colonizan la orofaringe, la inhalación de aerosoles infecciosos, 

la diseminación hematógena desde un sitio extrapulmonar, la inoculación directa 

y la propagación contigua (contigua) (18). 

 

2.2.1.4.  Patología 

El proceso neumónico puede afectar principalmente al intersticial o alvéolos. 

La afectación de un lóbulo completo se denomina neumonía lobular (20). Cuando 

el proceso se restringe a los alvéolos contiguos a los bronquios se denomina 

bronconeumonía (20). Las caries se desarrollan cuando el tejido pulmonar 

necrosado se descarga en las vías respiratorias comunicantes (20). La patogenia 

de la neumonía debida a diversos microorganismos es la misma, pero se pueden 

observar pocas diferencias o cambios en la patología o en las complicaciones 

posteriores. Según Carroll y su equipo (20), la siguiente es la estadificación 

patológica del pulmón: 

Estadificación patológica 

● Etapa de congestión-crepitantes finos (INDUX CREPITUS) 

● Etapa de hepatización roja-respiración bronquial tubular 

● Etapa de gris-hepatización- respiración bronquial tubular 
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● Etapa de resolución-crepitantes gruesos (REDUX CREPITUS) 

La alteración anatómica macroscópica puede ser consecuencia de los 

cambios microscópicos mencionados. La neumonía lobular puede afectar a uno o 

varios lóbulos, bilateral o unilateral (21). La afectación generalizada de todos los 

lóbulos no es común por el hecho de que la vida rara vez se puede mantener con 

tal deterioro total de la función pulmonar (21). Desde la perspectiva médica, está 

afectado todo un lóbulo, y la inflamación está muy limitada a él por la fisura 

interlobular (21). La neumonía está predispuesta por cualquier condición que 

reduzca o suprima la tos, deteriore la actividad mucociliar, reduzca la actividad 

fagocítica efectiva de los macrófagos alveolares y los neutrófilos, deteriore la 

producción de inmunoglobulina (22). 

 

2.2.1.5. Etiología 

Según Macfartane et al., los patógenos microbianos que causan la neumonía 

adquirida en la comunidad son los siguientes: (23) 

A. Causa infecciosa 

  Agentes bacterianos 

• Neumonía neumocócica 

• Neumonía estafilocócica 

• Klebsiella neumoníae 

• Pseudomonas pneumoniae 

• Escherichia pneumoniae 

• Haemophilus Influenzae Pneumoniae 

• Moraxella catarrhalis pneumoniae 

• Legionella pneumoniae 
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• Mycoplasma pneumoniae 

• Chlamydia Pneumoniae 

Agentes virales 

• Gripe, Citomegalovirus 

• Virus Sinctial Respiratorio 

• Sarampión 

• Virus Hanta 

Otros agentes: histoplasma, coccidiodes, blastomicoces, neumonía 

parasitaria 

B. Causa no infecciosa:  

Neumonía física lipídica, neumonía por radiación 

 

2.2.1.6. Clasificación de la neumonía 

Según Barlett et al., existen diferentes clasificaciones basadas en estudios que 

se describen a continuación (24) 

A. Clasificación del anatomista mórbido 

− Neumonía lobular 

− Neumonía segmentaria 

− Neumonía subsegmentaria 

− Bronconeumonía 

B. Clasificación empirista 

− Neumonía adquirida en la comunidad 

− Neumonía adquirida en el hospital 

− Neumonía por aspiración 

− Neumonía inmunocomprometida relacionada con el sida 

C. Clasificación del microbiólogo 
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− Bacteriano 

− Virales 

− Bacterias como y rickettsia como neumonía 

− Hongos 

− Neumonía parasitaria 

− Neumonía química 

− Neumonía física-neumonía ionizante 

D. Clasificación conductista 

− Neumonía fácil 

− Neumonía difícil 

La clasificación ampliamente aceptada de la neumonía se basa en el 

organismo causal más que en las características anatómicas. Hay muchas 

condiciones que pueden simular una neumonía que no se resuelve. Son 

neumonitis por hipersensibilidad, neumonitis inducida por fármacos, sarcoidosis, 

vasculitis necrotizante sistémica, granulomatosis de Wagener, pronóstico alveolar 

pulmonar, trastorno neoplásico y embolia pulmonar (25). Cuando una lesión 

pulmonar se diagnostica como neumonía y no responde a la terapia o la resolución 

es inapropiadamente lenta (la radiografía de tórax no desaparece en cuatro 

semanas), entonces entra en juego el término neumonía que no se resuelve (25). 

de condiciones comórbidas como CCF, enfermedades inmunológicas sistémicas, 

desafía al médico a especular si estos factores del huésped están retrasando la 

resolución o a reconsiderar el diagnóstico de neumonía. Además, la gravedad de 

la neumonía y el patógeno responsable pueden contribuir al tiempo total requerido 

para resolución completa (18). Fein et al. (26) han definido que la neumonía no 

se resuelve cuando un infiltrado radiográfico no se resuelve en el curso de tiempo 
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apropiado para el diagnóstico presuntivo después de al menos diez días de terapia 

con antibióticos. 

 

2.2.1.7.  Manifestaciones clínicas 

Según Sanraj Basi et al., la NAC se presenta tradicionalmente de dos formas 

(27): 

Típico: el síndrome de neumonía típico se caracteriza por la aparición súbita 

de fiebre con o sin escalofríos, tos productiva de esputo purulento, dificultad para 

respirar, dolor torácico pleurítico, hemoptisis y signos de consolidación pulmonar 

como embotamiento, aumento de vf/vr, egofonía, dolor bronquial. los ruidos 

respiratorios y los estertores se pueden encontrar en el examen físico en la 

radiografía de tórax. El patógeno más común en la NAC es Streptococcus 

Pneumoniae, pero también puede deberse a H. influenza y componentes mixtos 

anaeróbicos y aeróbicos de la flora bucal (27). 

Atípica: la neumonía atípica se determina por la aparición gradual de fiebre, 

tos seca, dificultad para respirar, una prominencia de síntomas extrapulmonares: 

dolor de cabeza, mialgia, fatiga, dolor de garganta, náuseas, vómitos y diarrea, 

con signos mínimos en la radiografía de tórax. La neumonía atípica es producida 

clásicamente por M. pneumoniae, también puede ser causada por chlamydia 

pneumoniae, anaerobios orales y Pneumocystis carinii y patógenos encontrados 

con menos frecuencia ch.psittaci, Coxiella burnetii, Francisella tularensis, H. 

capsulatum, Coccidioides immitis y ciertos virus también producir neumonía 

atípica (27) 

Los síntomas no respiratorios del capuchón incluyen neumonía del lóbulo 

inferior que puede presentarse con dolor abdominal, rigidez, íleo, confusión 

marcada que se observa en pacientes con neumonía grave, puede presentarse con 
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signos de meningitis, disfunción cerebelosa, evidencia de hipoxia y alteraciones 

metabólicas (27) 

 

2.2.1.8. Diagnóstico 

Las circunstancias de vida del paciente, la ocupación, el historial de viajes, el 

historial de exposición a animales y el contacto con los pacientes proporcionarán 

una pista sobre la etiología microbiana de la neumonía (28). 

Según Joshua et al., la investigación requerida es la siguiente: 

A. Inespecíficos 

 Rutina de orina, Hemograma completo, Estudios serológicos-ELISA para 

VIH-1 y VIH-2, Evaluación cardíaca-ECG, Análisis de gases en sangre y 

Hemocultivo. 

B. Específico 

− No invasivo - CXR, examen de esputo - AFB y tinción de Gram, cultivo de 

esputo 

− Invasivo: broncoscopia, biopsia pulmonar y examen del líquido pleural.  

Investigación microbiológica de pacientes ingresados en el hospital con 

neumonía adquirida en la comunidad siguiendo un diagrama de flujo (29) 
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Figura 1 

Diagrama de flujo de la investigación microbiológica en pacientes con NAC según 

Woodhead et al,  1991. 

 

 

2.2.1.9. Tratamiento 

La CAP se puede tratar como paciente ambulatorio o hospitalizado según la 

gravedad de la CAP. A continuación, se describe un enfoque antimicrobiano 

empírico administrado por vía oral para la neumonía leve tratada en NAC según 

su categoría (30) 

Durante los últimos 10 años, se han producido transformaciones 

significativas en la elaboración de la guía sobre neumonía adquirida en la 

comunidad (CAP) por parte de la American Thoracic Society (ATS) y la 

Infectious Diseases Society of America (IDSA) (31), además de la aparición de 

nuevos datos clínicos relevantes. ATS e IDSA han decidido cambiar su enfoque, 

pasando de un estilo narrativo utilizado en documentos previos al formato 

Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 



39 

(GRADE). Por lo tanto, Finet et al.(30) proponen una guía de manejo de NAC 

actualizada y comparan las directrices del año 2007 con las del 2019. 

Las pautas sobre el uso de antibióticos para el tratamiento inicial de la 

neumonía adquirida en la comunidad (NAC) se fundamentan en la selección de 

medicamentos efectivos contra las principales bacterias tratables que causan esta 

enfermedad. Históricamente, estas bacterias incluyen Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Staphylococcus aureus, 

diferentes especies de Legionella, Chlamydia pneumoniae y Moraxella 

catarrhalis. Sin embargo, la naturaleza microbiana de la NAC está cambiando, 

especialmente debido a la amplia aplicación de la vacuna antineumocócica 

conjugada, lo que ha llevado a un reconocimiento creciente del papel de los virus 

como agentes causales. En este estudio, se adopta la definición de neumonía 

adquirida en la comunidad (NAC) de acuerdo con las pautas de la Infectious 

Diseases Society of America (IDSA) y la American Thoracic Society (ATS), las 

cuales han sido validadas. Se define la neumonía adquirida en la comunidad grave 

como aquella presente en pacientes que cumplen con un criterio mayor o tres o 

más criterios menores. 

A. Tratamiento de apoyo 

El tratamiento de soporte en la NAC incluye soporte respiratorio brindado a 

los pacientes que tienen dificultad respiratoria evidente con taquipnea y riesgo de 

morir debido a la hipoxia y que necesitan una estrecha monitorización (32). Una 

PaO2 de 6,7 kpa (50 mmHg) o menos en presencia de una pco2 creciente y 

acidosis son indicaciones claras de que puede ser necesaria la ventilación 

mecánica. Además, la reposición de líquidos y electrolitos se administra a los 

pacientes con neumonía grave porque pueden deshidratarse y, debido a ello, su 
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volumen intravascular agotado requiere reposición parenteral  (32). La nutrición 

parenteral total es mejor instituirla tempranamente en casos de neumonía en los 

que es probable que se prolongue la ventilación mecánica. Otra consideración, 

como el dolor pleurítico, generalmente se alivia fácilmente al administrar 

analgésicos simples no sedantes. Además, la fisioterapia puede ayudar a la 

expectoración de esputo en pacientes menos enfermos  (32). 

 

2.2.1.10. Complicaciones 

Según Mbata et al. de investigación mencionados en su artículo, las siguientes 

son las complicaciones de la NAC (33) 

Las complicaciones locales se refieren a aquellos problemas directamente 

relacionados con los pulmones y el sistema respiratorio. Estas incluyen: 

a. Resolución tardía y organización pulmonar: Indica una recuperación 

lenta donde el tejido pulmonar afectado por la infección puede tardar 

en volver a su estado normal, lo que puede llevar a fibrosis o 

cicatrización del tejido pulmonar. 

b. Propagación a otros lóbulos: La infección inicial puede extenderse 

desde un lóbulo pulmonar a otros, aumentando la severidad de la 

enfermedad y complicando el tratamiento. 

c. Absceso pulmonar - común en Klebsiellosis: Es una acumulación de 

pus en los pulmones causada por una infección bacteriana, en este caso, 

frecuentemente por Klebsiella spp. Esto puede requerir drenaje 

quirúrgico además del tratamiento antibiótico. 

d. Insuficiencia respiratoria: Es una de las dificultades más graves, donde 

los pulmones no pueden realizar el intercambio gaseoso de manera 

eficiente, lo que puede requerir soporte ventilatorio. (33) 
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e. Derrame pleural, empiema, neumotórax: La acumulación de líquido o 

pus entre las capas pleurales (derrame pleural, empiema) o la entrada 

de aire en el espacio pleural (neumotórax) son complicaciones que 

afectan directamente la función pulmonar. 

f. Insuficiencia circulatoria - Pericarditis, miocarditis: Aunque se 

clasifica aquí como local, esta complicación tiene un carácter más 

sistémico, ya que involucra al corazón. La inflamación del pericardio o 

del miocardio puede ser secundaria a la diseminación de la infección o 

a efectos inflamatorios mediados por la infección pulmonar. 

Las complicaciones generales se refieren a problemas que afectan a sistemas 

fuera del respiratorio, mostrando el potencial de la NAC para impactar múltiples 

órganos y sistemas: (33) 

a. Erupciones en la piel: Indicativo de una reacción alérgica o de una 

diseminación hematogénica de la infección. 

b. Meningitis, peritonitis, séptica: Estas condiciones indican una 

diseminación de la infección a las meninges, la cavidad abdominal o 

una respuesta inflamatoria generalizada severa, respectivamente. 

c. Artritis: La infección puede diseminarse a las articulaciones o puede 

haber una respuesta inflamatoria que afecte las articulaciones. 

d. Gastroenteritis: La infección o sus toxinas pueden afectar el estómago 

y los intestinos, causando inflamación y disfunción gastrointestinal. 

e. Anemia hemolítica, trombocitopenia: Estas condiciones sugieren una 

respuesta del cuerpo que afecta a los glóbulos rojos y plaquetas, 

respectivamente, pudiendo ser indicativo de una respuesta inmune 

disfuncional o de la diseminación de la infección. (33) 
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2.2.1.11. Factores asociados a alta mortalidad y necesidad de hospitalización 

Muchos investigadores descubrieron que los indicadores de pronóstico 

adverso son la edad avanzada, la taquipnea (RR> 30/min), la hipotensión 

(diastólica <60 mm hg), la afectación extensa (> un lóbulo), la fibrilación 

auricular, el recuento inicial normal de leucocitos, la leucocitosis persistente (> 

20.000/pl), la leucopenia (<500/pl) y la hipoxemia ayudan a comprobar la 

gravedad de la NAC  (34).  Los siguientes son los factores asociados con una alta 

mortalidad y que requieren hospitalización (34): 

 

Tabla 1 

Factores asociados con una alta mortalidad y que requieren hospitalización 

 

 

2.2.1.12. Diagnóstico diferencial 

Hay muchos diagnósticos diferenciales como tuberculosis pulmonar, 

bronquiectasias, absceso pulmonar, absceso hepático y neumonía adquirida en el 

hospital. Muchos estudios concluyeron diferencias como la vía de infección, el 

organismo infeccioso, el modo de infección, la tasa de mortalidad y las 

modalidades de prevención entre la NAC y la neumonía hospitalaria (19). 
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A. Biomarcadores para Diagnóstico y Pronóstico 

Debido al desafío diagnóstico y las dificultades para predecir la gravedad, así 

como la muerte y otros resultados adversos en la NAC, los biomarcadores para 

guiar las decisiones clínicas han despertado mucho interés. Un biomarcador puede 

definirse como una característica biológica que funciona como indicador de un 

proceso biológico, una respuesta al tratamiento, condición patológica o estado de 

salud. Diferentes tipos de compuestos biológicos pueden funcionar como 

biomarcadores, incluidas las proteínas, los metabolitos o el material genético (35). 

Los biomarcadores clínicamente útiles para la NAC deben proporcionar 

información, no disponible mediante una evaluación estándar, que mejore la 

capacidad del médico para tomar decisiones, por ejemplo, sobre el tratamiento y 

el nivel de atención. Se ha sugerido un gran número de biomarcadores que afirman 

lograr esto, la mayoría de ellos no se han utilizado clínicamente.(36) Esta sección 

del marco teórico no pretende ofrecer una descripción general exhaustiva del 

campo de investigación, sino que describe los biomarcadores inflamatorios más 

utilizados en la práctica clínica em NAC.  

a) Proteína C-reactiva 

La proteína C reactiva (PCR) es uno de los marcadores de enfermedades 

infecciosas más utilizados y estudiados, y Smith et al. en 1995 (37) sugirieron su 

relevancia en la NAC. Es un reactivo de fase aguda, sintetizado en el hígado, 

predominantemente como una respuesta a la secreción de interleucina-6 (IL-

6)(38). La PCR se recomienda como guía de diagnóstico y tratamiento en las guías 

suecas y británicas para NAC, por encima de otros marcadores similares como 

procalcitonina (PCT), debido a su disponibilidad y rentabilidad (39). En el estudio 

original, Smith et al encontraron que todos los pacientes con NAC tenían niveles 
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de PCR por encima de 50 mg/l, y un nivel de corte de 100 mg/l podía distinguir 

la NAC de una exacerbación aguda de la EPOC (37). Los siguientes estudios han 

respaldado el uso de CRP para distinguir CAP de otras LRTI. La NAC 

neumocócica, especialmente cuando se complica con bacteriemia, parece dar un 

estímulo inflamatorio intenso con valores elevados de PCR, al igual que las 

infecciones por Legionella (40) Sin embargo, estudios posteriores no han 

encontrado esta correlación con la etiología (41).  

b) Procalcitonina 

La calcitonina es una hormona tiroidea de leve efecto hipocalcémico, pero 

sin función vital en humanos. PCT es el propéptido precursor de esta hormona 

(42) y se deriva principalmente de tejido no tiroideo. Está muy estudiado como 

biomarcador para el diagnóstico y pronóstico de la NAC, así como de otras 

infecciones bacterianas como la sepsis (43). La capacidad predictiva y diagnóstica 

de la PCT frente a la PCR ha sido objeto de debate130. Los metanálisis han 

argumentado que PCT es más específico para el diagnóstico de NAC, infección 

bacteriana y sepsis que CRP (44). Sin embargo, se han planteado dudas sobre el 

sesgo en los criterios de inclusión y el diseño de los estudios y en un metanálisis 

que aplicó criterios más estrictos, el valor diagnóstico fue solo moderado (45). En 

el diagnóstico de NAC, la PCT se ha propuesto como un marcador de la etiología 

neumocócica (46) y también se ha sugerido que funciona mejor para predecir la 

gravedad y la bacteriemia en pacientes con NAC (47). 

c) Citoquinas proinflamatorias 

Las citocinas son mediadores solubles del sistema inmunitario, que regulan 

tanto la respuesta inmunitaria innata como la adaptativa a la infección. Las 

citoquinas tienen varias funciones reguladoras, incluida la quimiotaxis, la 
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diferenciación celular, así como la inducción y la regulación negativa de la 

reacción inflamatoria (48). Debido al desarrollo metodológico durante las últimas 

décadas, ahora es posible el análisis simultáneo de múltiples citoquinas a través 

de kits comerciales, lo que ha aumentado tanto interés clínico y de investigación 

(49). En NAC, los estudios se han centrado en citocinas previamente conocidas 

de la respuesta innata temprana a la infección aguda, como IL-6, IL8 e IL-1β, 

tanto con fines pronósticos como de diagnóstico etiológico (48). Hasta la fecha, 

el marcador de citoquinas de infección aguda clínicamente más utilizado es la IL-

6. La capacidad pronóstica de las citoquinas parece depender de la matriz de la 

muestra. Fernandez-Botrane et al encontraron evidencia de niveles reducidos de 

citocinas proinflamatorias en muestras de esputo de pacientes con NAC grave, en 

comparación con NAC no grave, pero niveles sistémicos más altos cuando se 

midieron en sangre (49). 

d) Recuento de leucocitos y neutrófilos 

Los recuentos de leucocitos y neutrófilos se han utilizado durante mucho 

tiempo como marcadores de enfermedades infecciosas y forman parte de las 

investigaciones estándar en pacientes con NAC. Se ha propuesto un recuento de 

leucocitos > 15 x 109/l como marcador de causa bacteriana (para S. pneumoniae 

en particular), pero la superposición y la variación individual entre etiologías es 

grande (50). Estudios recientes han introducido el índice de recuento de 

neutrófilos y linfocitos (NLCR) como un indicador más específico de la etiología 

bacteriana (51). Estos estudios informaron un NLCR alto en la neumonía 

neumocócica y otros patógenos bacterianos extracelulares, y proporciones más 

bajas en la neumonía atípica y viral, con un rendimiento predictivo superior al de 

la PCR. 
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e) Lactato 

El lactato es un marcador del metabolismo anaeróbico e indica enfermedad 

grave y mal pronóstico en NAC y otras enfermedades infecciosas (52). En la 

última definición de sepsis (Sepsis-3), un nivel de lactato > 2 mmol/l junto con 

hipotensión que requiera tratamiento vasopresor, son los principales criterios de 

shock séptico105. Se cree que los niveles elevados de lactato que se observan en 

las infecciones graves se derivan de una perfusión y oxigenación deficientes de 

los tejidos y órganos, denominada hipoperfusión oculta, que en última instancia 

conduce a una falla multiorgánica (FMO)(52). Sin embargo, la evidencia que 

respalda esta teoría no es convincente, ya que estudios anteriores de Boekstegers 

et al han demostrado que, de hecho, la oxigenación de los tejidos está elevada en 

las infecciones sistémicas, en comparación con la enfermedad localizada (53). 

f) Metabolómica 

La metabolómica se describe tradicionalmente como “el estudio exhaustivo 

de todos los metabolitos presentes en un sistema biológico”(54). Fue reconocido 

como un campo de investigación a principios de siglo después de las 

publicaciones de Fiehn et al (55) y Nicholson (56) que describen el perfil 

metabólico en plantas y otros modelos biológicos. Hoy en día, la metabolómica 

es una herramienta importante en lo que se ha denominado biología de sistemas; 

estudios centrados en describir la complejidad de un sistema biológico completo 

en lugar de componentes individuales, como lo ejemplifica Herrgård et al (57). 

En estos estudios complejos, el perfil metabólico se combina con otros métodos 

ómicos: genómica, transcriptómica y proteómica, para formar una imagen 

completa de lo que genera un fenotipo específico. Aquí, la metabolómica crea un 

vínculo importante entre el genotipo y el fenotipo (58). 

El número de estudios sobre el perfil de metabolitos en la NAC es 

notablemente inferior en comparación con las infecciones críticas y la sepsis. 
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Numerosos estudios se han centrado en marcadores metabólicos únicos o 

pequeños de posibles marcadores metabólicos en infecciones respiratorias, como 

la quinurenina/triptófano y el metabolismo del ácido araquidónico, según lo 

revisado por Nickler et al (36). Sin embargo, pocos de estos aplicaron análisis 

integrales de metabolitos dirigidos a la respuesta metabólica global en CAP. El 

campo de investigación es bastante nuevo, en comparación con otras áreas de la 

metabolómica. Los primeros estudios fueron publicados en 2009-2010 por 

Slupsky et al (59) y Laiakis et al (60) y utilizaron muestras de orina, en este último 

caso en combinación con análisis de sangre. Slupsky et al (59) utilizaron un 

análisis basado en RMN e informaron que los pacientes con etiología 

neumocócica presentaban un patrón de metabolitos específico y predictivo en la 

orina. Tenían niveles más altos, entre otros compuestos, de acilcarnitina, 

carnitina, 3-hidroxibutirato, acetona, lactato, leucina e hipoxantina que los 

pacientes con otras etiologías de NAC (59).  Los autores no presentaron datos 

sobre diferencias en la gravedad de la enfermedad entre etiologías, lo que hace 

que la interpretación de los datos de metabolitos es difícil, ya que un sesgo en la 

gravedad de la enfermedad puede producir resultados similares (60). 

 

2.2.1.13. Herramientas de puntuación clínica 

La identificación temprana de pacientes con NAC con enfermedad grave y 

mayor riesgo de muerte es una tarea importante para el médico tratante, ya que el 

ingreso tardío al hospital, y posteriormente a la UCI, se asocia con una mayor 

mortalidad (61). Al mismo tiempo, el ingreso hospitalario debe reservarse para 

los pacientes que se benefician de la atención hospitalaria. Confiar 

exclusivamente en el juicio clínico subjetivo conduce a un exceso de ingresos 

hospitalarios de pacientes con NAC (62). Además, la tasa de ingreso varía 

significativamente entre médicos cuando la decisión se basa en criterios 

subjetivos (63). Para mejorar la identificación de pacientes de bajo riesgo, se han 
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desarrollado varios sistemas de puntuación clínica (64). El primero fue el índice 

de gravedad de la neumonía (PSI), publicado en 1997 (34). Debido a la 

complejidad de esta herramienta de puntuación, posteriormente se han compuesto 

variantes simplificadas, siendo las más estudiadas CURB-65 y CRB-65 (65), que 

ahora se recomiendan en los países europeos. así como en las guías americanas 

IDSA/ATS (66). Tanto PSI como CURB/CRB-65 funcionan mejor en la 

predicción de la mortalidad a los 30 días, para lo cual se desarrollaron 

originalmente (64). Aunque se estima que hasta el 50 % de las muertes por NAC 

no están relacionadas con la gravedad inicial de la infección (67), se informa que 

el área bajo la curva receptor-operador (AUC bajo ROC) está entre 0,70-0,89 y 

0,73-0,87 para PSI y CURB-65, respectivamente (68). La sensibilidad para 

predecir el ingreso en la UCI u otros aspectos de la enfermedad grave, por 

ejemplo, el fracaso clínico, es menor (64). Para este tipo de predicciones, se han 

desarrollado otras herramientas de puntuación, SMART-COP (69) y SCAP (70), 

pero se debate su capacidad predictiva frente a PSI y CURB/CRB-65 (71). 

A. Índice de gravedad de la neumonía 

Según Fine et al., “el PSI es un importante factor pronóstico en los pacientes 

que ingresan en el hospital. El índice de gravedad de la neumonía (PSI) o PORT 

Score es una herramienta de predicción clínica que los profesionales médicos 

pueden emplear para estimar la probabilidad de morbimortalidad en pacientes que 

padecen neumonía adquirida en la comunidad (34). La neumonía adquirida en la 

comunidad (NAC) es bien conocida por ser una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad con una carga financiera significativa (72). Para manejar 

los desafíos de mantener la calidad de la atención mientras se limitan los costos 

del tratamiento, muchos investigadores han recurrido al desarrollo de puntajes de 

pronóstico (73). El más aceptado es el índice de gravedad de la neumonía (PSI) 

desarrollado por Fine et al. (4), que utiliza una combinación de edad y 

características clínicas, de laboratorio y radiográficas para estimar la mortalidad 
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de un episodio de NAC (19). A continuación, se muestra la tabla PSI y se utiliza 

la mayor parte del tiempo para diagnosticar la gravedad de la NAC (19): 

 

Tabla 2 

Índice de gravedad de la neumonía (PSI) 
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B. Puntuación de CURB 65: 

La sociedad torácica británica recomienda una puntuación simple con un 

punto para cada hallazgo en la presentación:  

• Confusión; Estado de confusión que se manifiesta en la pérdida de 

orientación en relación al tiempo, el espacio y la identidad personal 

• Urea plasmática >44mg/dl - BUN más de 19 mg/dl o más de 7 mmol/L 

• Frecuencia respiratoria de 30/min o más 

• presión arterial sistólica PAS (<90 mmHg) o diastólica (<60 mmHg) baja; 

y 

• Edad de 65 años o más. 

El tratamiento ambulatorio se recomienda para 0 o 1 punto. Se recomienda 

atención breve en el paciente o ambulatoria supervisada para 2 puntos 

(observación), y se recomienda hospitalización para 3 o más; si la puntuación es 

de 4 a 5 la estratificación sugiere ingreso hospitalario-UCI.  CURB -65(74,6%) 

es más específico que PSI (52,2%) en la predicción de admisiones en la UCI. Pero 

PSI tiene más sensibilidad que CURB 65 para predecir admisiones en la UCI (74). 

 

2.3 Marco conceptual 

• Índice PSI: El índice de gravedad de la neumonía (PSI) o PORT Score es una regla 

de predicción clínica que los médicos pueden utilizar para calcular la probabilidad 

de morbilidad y mortalidad entre los pacientes con neumonía adquirida en la 

comunidad” (34) 

• Neumonía: la definición de neumonía son síntomas de infección de las vías 

respiratorias bajas, como fiebre, tos, disnea, fatiga repentina, dolor torácico 

relacionado con las vías respiratorias y/o ruidos respiratorios anormales combinados 

con hallazgos radiológicos típicos (75)  



51 

• Neumonía adquirida en la comunidad (NAC): por el presente se refiere a 

neumonía adquirida fuera del hospital o de un asilo de ancianos. La neumonía no se 

considera adquirida en la comunidad si el paciente ha sido tratado en un hospital para 

pacientes internados o en un asilo de ancianos durante el último mes. 

• Puntuación CRB-65: una puntuación de pronóstico que se utiliza al tomar 

decisiones sobre la atención de pacientes con sospecha de neumonía, por ejemplo, 

qué nivel de atención hospitalaria (unidad de cuidados intensivos o sala común) 

necesita el paciente y qué tratamiento antibiótico debe administrarse. utilizar 

inicialmente. Los parámetros que se investigan son confusión, frecuencia 

respiratoria, presión arterial y edad. La presencia de confusión, frecuencia 

respiratoria > 30, presión arterial sistólica < 90 o presión arterial diastólica < 60 y 

edad > 65 años otorgan un punto cada una. Por lo tanto, obtenemos un resultado 

CRB-65 total entre 0 y 4 (76).  
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS 

 

3.1  Hipótesis general 

Por el carácter descriptivo de la investigación, no se requiere el establecimiento 

de hipótesis. 

 

3.2  Hipótesis especificas 

Especifica 1 

a) H0: No existe diferencia significativa de escala de severidad PSI según sexo en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

b) H1: Existe diferencia significativa de escala de severidad PSI según sexo en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

Especifico 2: 

a) H0: No existe diferencia significativa de escala de severidad PSI según edad en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

b) H1: Existe diferencia significativa de escala de severidad PSI según edad en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

 

Específico 3: 
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a) H0: No existe diferencia significativa de escala de escala CURB-65 según sexo en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

b) H1: Existe diferencia significativa de escala de escala CURB-65 según sexo en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

Especifico 4: 

a) H0: No existe diferencia significativa de escala de escala CURB-65 según edad en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

b) H1: Existe diferencia significativa de escala de escala CURB-65 según edad en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

3.3  Variables 

Variables independientes: Neumonía adquirida en la Comunidad 

Variables intervinientes:  

− Características clínicas 

− Características epidemiológicas 

− Score PSI- CURB 65  

 

.  
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

 

4.1  Método de investigación 

Tal como lo establece Bunge M. (77), el método científico es aquel que a través 

de un proceso lógico y consecutivo se puede llevar cabo una investigación. 

 

4.2  Tipo de investigación 

Descriptivo - Transversal- Observacional - Retrospectivo. (78) 

 

4.3 Nivel de investigación 

Descriptivo (79)  ya que el propósito investigativo se direcciona a detallar las 

características clínico-epidemiológicas de la NAC. 

 

4.4 Diseño de investigación 

El diseño apropiado para este estudio es no experimental y se clasifica como 

descriptivo y transversal. (78). El diagrama esquemático es: 

M                             O 

Donde: 

M: muestra 

Ox: Observación de la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) 

4.5 Población y muestra 

4.5.1. Población  

Con el propósito de determinar de forma correcta la estimación de la 

población y, posteriormente la muestra, se solicitó alcances numéricos a la oficina 
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de estadística del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides 

Carrión, quienes indican: 

Tabla 3 

Datos de población NAC 

Servicio Descripción 2022 

Hospitalización NAC 131 

Emergencias NAC 175 

Consulta externa NAC 41 

Total 347 

4.5.2. Muestra 

Para la determinación de la muestra, se aplicó el tipo de muestreo probabilístico 

con la utilización de la fórmula para poblaciones finitas (78);  

Paso 1:  

Se busca determinar la precisión de la estimación y el valor asumido de la 

proporción que se necesita calcular para determinar el número requerido de 

participantes. 

• Basándose en la información anterior, se calcula la proporción estimada de NAC 

situado alrededor del 10% (p=0,10). (2) 

• La estimación con precisión de +- 5% (i=0.05) 

• Confianza del 95% 

𝑁 =
𝑍𝛼2 𝑃 (1 − 𝑃)

𝑖2
 

N=6.914 

Paso 2: El impacto de la precisión de la estimación y del valor asumido de la 

proporción que se pretende calcular en la cantidad de sujetos requeridos. Argimón y 

Jiménez (78). 

Paso 3: Calculo de la muestra 

na = n[1 + (n/N)] 

Donde:  
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• na = número de sujetos precisos 

• n = número de sujetos calculado para poblaciones infinitas  

• N =tamaño de la población. 

na = 138 [1+(138/347)] 

na= 192.88 

Donde la muestra a trabajar fue de 192.88 personas; es decir, 193 pacientes 

con diagnóstico de Neumonía adquirida en la Comunidad atendidos en el Hospital 

Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el 2022 en 

los servicios de emergencias, hospitalización y consultorio externo. 

4.5.3. Características de la población 

A. Criterios de inclusión:  

• H.C. de pacientes que recibieron atención en los servicios de hospitalización, 

emergencia y consultorios externos. 

• H.C. de pacientes con Dx de NAC 

• H.C. de pacientes mayores de 18 años 

B. Criterios de exclusión 

• Historias clínicas con datos incompletos. 

4.6. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica estimada para el proceso de recolección de datos fue la revisión 

documental (78); el instrumento fue una ficha de revisión documental. (anexo 3). 

 

4.7. Técnicas de procesamiento y análisis de datos 

Se requirió la autorización a la directora general del Hospital Regional Docente 

Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión a través de la Oficina de Apoyo a la 



57 

Capacitación docencia e Investigación y el Comité de Ética del referido hospital; 

cuando ello se encuentro autorizado, se procedió con el proceso de recolección de 

datos a partir del análisis de Historias Clínicas, este proceso estuvo en concordancia a 

lo establecido en la literatura sobre investigación clínica (78). 

El analizó estadístico se ejecutó a través de SPSS (IBM SPSS Statistics para 

Windows, versión 25.0.). Las estadísticas descriptivas se presentarán a través tablas 

de frecuencias, y para conseguir los niveles de diferencias significativas a través del 

estadístico chi – cuadrado. 

 

4.8. Aspectos éticos de la investigación 

Para la ejecución del presente proyecto de investigación se establece como 

directrices de desarrollo todos los aspectos éticos estipulados en la normativa 

académica de la Superintendencia Nacional de Educación Superior Universitaria 

(SUNEDU), así como con el Código de Ética de la Universidad Peruana los Andes 

que desglosa ampliamente el comportamiento investigativo a través del: 

• Art. 4° en los incisos a) hasta el inciso f) donde establece claramente la 

protección de la persona, el consentimiento informado a los participantes, la 

búsqueda de la beneficencia de los participantes, la responsabilidad de la 

investigadora y la integridad investigativa, así como, la veracidad sobre el 

proceso investigativo.  

• Art.5° normas del comportamiento en los incisos a) hasta inciso k) donde 

establece las directrices de la ejecución de la investigación desde la 

coherencia, pertinencia y originalidad hasta el aseguramiento de la validez, 

fiabilidad y credibilidad dentro del proceso investigativo y, otros 

importantes. 
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• Art 6° sobre las sanciones del incumplimiento respecto a lo establecido en el 

Código de Ética.  

• Finalmente, también se pretende que este proyecto hasta la ejecución se 

encuentre en concordancia con lo que establece el Código de Ética y 

Deontología del Colegio Médico del Perú, Cap. 6, Art. 42°- 48°, y la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial en los numerales 

12, 14, 17, 21, 22, 23 y 24. .  
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

 

5.1.  Descripción de resultados 

5.1.1. Generalidades de la población  

Tabla 4.  Características de los pacientes con neumonía adquirida en la comunidad en el 

Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión 

durante el año 2022 

 Frecuencia Porcentaje 

Servicio 

Emergencia 10 5,2 

Hospitalización 165 85,5 

Consultorios externos 18 9,3 

Sexo 

Femenino 87 45,1 

Masculino 106 54,9 

Edad 

18 a 30 años 18 9,3 

31  a 45 años 17 8,8 

46 a 60 años 18 9,3 

61 a 80 años 61 31,6 

De  81 a más años 79 40,9 

Media  70,38 

Estancia 

hospitalaria 

Menor de 7 días 50 25,9 

Mayor de 7 días 143 74,1 

Media 11,46 

Residencia 

Asilo 4 2,1 

Casa o vivienda 189 97,9 

Postrado crónico 

No 167 86,5 

Sí 26 13,5 

Tolera vía oral 

No 29 15,0 

Sí 164 85,0 
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Interpretación: 

La tabla 7 muestra las características de los pacientes con neumonía adquirida en la 

comunidad en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión 

durante el año 2022; se observa que de 85.5% procedían de hospitalización, 9.3% de 

consultorios externos y 5.2% de sala de emergencias. Predominó el sexo masculino (54.9%). 

Según edad, la media fue 70.38 años, y a través de análisis de grupo etario el 72.5 % eran 

mayores de 61 años. La media de la estancia hospitalaria  fue de 11 días, pero la mayoría 

(74.1%) tuvieron estancia hospitalaria prolongada mayor de 7 días. El 97.9% residen en 

casa, solo el 2.1% se encontraba en un asilo. El 13.5% estaba postrado crónico y el 15% no 

tenía tolerancia oral. 

5.1.2. Análisis descriptivo de las variables y características 
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Características clínicas según grupo de edad: 

Tabla 5.  Características clínicas: Enfermedad coexistente según grupos etarios de la neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital 

Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 
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Tabla 6.  Características clínicas: Exploración física según grupos etarios de la neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Regional 

Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 
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Tabla 7.  Características clínicas: Pruebas complementarias según grupos etarios de la neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital 

Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 
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Se observa de acuerdo a la tabla 8, 9 y 10 que; según análisis de características 

clínicas según grupos etarios de la neumonía adquirida en la comunidad en el 

Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el 

año 2022, en aquellos cuyas edades oscilaban entre 18 a 30 años 4 pacientes 

(22.2%) tenían enfermedad crónica congénita, presentaron frecuencia respiratoria 

> 30 vent/min, presión arterial sistólica < 90mmHg, alteración de estado mental y 

Frecuencia cardiaca > 125 lat/min y Hematocrito < 30%; el 5,6% con  Na < 130 

mmol/L y el 100 % Sat O2< 90%. En aquellos entre 31 a 45 años (adultos jóvenes) 

el 5.9% tenía enfermedad renal, el 17.6% derrame pleural, el 11,8% presentó 

temperatura mayor de 40° como signo más resaltante, el 11,8% PH arterial < 7.35, 

el 5,9% Urea > 64 mg/dl, el 23,5% Na < 130 mmol/L, el 29,4% Hematocrito < 30% 

y el 58,8% Sat O2< 90%. En el grupo de 46 a 60 años ninguno tuvo enfermedad 

coexistente, 5,6% Frecuencia respiratoria > 30 vent/min, 22,2% Presión arterial 

sistólica < 90mmHg, 27,8% PH arterial < 7.35, el 100% Sat O2< 90%.  

En el grupo de 61 a 80 años el 8,2% tenía enfermedad hepática, 14,8% enfermedad 

crónica congénita, el 8,2% enfermedad cerebro vascular, 4,9% enfermedad renal, 

el 27,9% derrame pleural, el 11,5% frecuencia respiratoria > 30 vent/min,  el  13,1% 

presión arterial sistólica < 90mmHg,  el 11,5% alteración del estado mental, el 1,6% 

temperatura > 40°C, el 4,9% Frecuencia cardiaca > 125 lat/min, el 4,9% PH arterial 

< 7.35, el 16,4%  urea > 64 mg/dl,  el 16,4%  Urea > 64 mg/dl, el 31,1%   Na < 130 

mmol/L, el  13,1%  glucosa > 250 mg/dl, el 19,7%  hematocrito < 30%  y  98,4%  

Sat O2< 90%.  
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Finalmente, el grupo más resaltante  de 81 a más años, el 10,1%  alguna enfermedad 

neoplásica, el 19% enfermedad crónica congénita, el 10% enfermedad cerebro 

vascular, 21,5% derrame pleural, 10% enfermedad renal, el 13,9% frecuencia 

respiratoria > 30 vent/min, 16,5% presión arterial sistólica < 90mmHg, el 48,1% 

alteración del estado mental, el 10% frecuencia cardiaca > 125 lat/min, el 5% con 

PH arterial < 7.35, 19% Urea > 64 mg/dl, el 1,3% glucosa > 250 mg/dl, el 17,7% 

Hematocrito < 30%, el 100% Sat O2< 90%. 
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Características clínicas según sexo: 

Tabla 8.  Características clínicas: Enfermedad coexistente según sexo de la neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Regional Docente 

Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 
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Tabla 9.  Características clínicas: Exploración física según sexo de la neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Regional Docente Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 
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Tabla 10.  Características clínicas: Pruebas complementarias según sexo de la neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Regional 

Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 
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Las tablas 11, 12 y 13 se observa el análisis de características clínicas según 

sexo de la neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Regional Docente 

Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022: 

En el sexo femenino, el 4.6% tenía enfermedad neoplásica, el 1.1% 

enfermedad hepática, el 13.8% enfermedad crónica congénita y enfermedad cerebro 

vascular, 4.6% enfermedad renal, 14.9% derrame pleural; además en la exploración 

física se halló que el 10,3% tuvieron frecuencia respiratoria > 30 vent/min, el 10,3% 

presión arterial sistólica < 90mmHg, el 39,1% alteración del estado mental, el 8% 

frecuencia cardiaca > 125 lat/min y 29,9% tuvo temperatura entre 38.5 a 39.9 °C. 

Sobre pruebas complementarias; los hallazgos precisan que, 10,3% tenía PH arterial 

< 7.35, el 12,6% Urea > 64 mg/dl, el 16,1% Na < 130 mmol/L, el 5,7% Glucosa > 

250 mg/dl, el 19,5% Hematocrito < 30% y el 100% Sat O2< 90%.  

En el caso de los varones, el 3,8% tenía alguna enfermedad neoplásica y/o 

enfermedad hepática, el 15% enfermedad crónica congénita, 0.9% enfermedad 

cerebro vascular, el 7.5% enfermedad renal, el 22.6% derrame pleural. Sobre 

exploración física, los hallazgos indican que el 13,2% frecuencia respiratoria > 30 

vent/min, el 18,9% presión arterial sistólica < 90mmHg, el 14,2% presentó 

alteración del estado mental, el 2,8% temperatura > 40°C, el  30,2%tuvo 

temperatura entre 38.5 a 39.9 °C; el 7,5% frecuencia cardiaca > 125 lat/min. En las 

pruebas complementarias, el 4,7% en PH arterial < 7.35, el 14,2% de Urea > 64 

mg/dl, el 28,3% Na < 130 mmol/L, el 3,8% con glucosa > 250 mg/dl, 17 % 

hematocrito < 30% y el 92.5%. 
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Características clínicas según Score PSI 

Tabla 11.  Tabla de distribución de la escala de severidad PSI según características clínicas 

de pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 

Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 

 

SCORE PSI 

Total Clase de riesgo 

II 

Clase de riesgo 

III 

Clase de riesgo 

IV 

Clase de riesgo 

V 

A
lt

er
a

ci
ó

n
 d

el
 

es
ta

d
o

 m
en

ta
l 

No 

Recuento 33 48 54 9 144 

% dentro de 

característica 

22,9% 33,3% 37,5% 6,3% 100,0% 

% dentro de PSI 89,2% 100,0% 83,1% 20,9% 74,6% 

Sí 

Recuento 4 0 11 34 49 

% dentro de 

característica 

8,2% 0,0% 22,4% 69,4% 100,0% 

% dentro de PSI 10,8% 0,0% 16,9% 79,1% 25,4% 

F
re

cu
en

ci
a

 

re
sp

ir
a

to
ri

a
 >

 3
0

 

v
en

t/
m

in
 No 

Recuento 33 45 59 33 170 

% dentro de 

característica 

19,4% 26,5% 34,7% 19,4% 100,0% 

% dentro de PSI 89,2% 93,8% 90,8% 76,7% 88,1% 

Sí 

Recuento 4 3 6 10 23 

% dentro de 

característica 

17,4% 13,0% 26,1% 43,5% 100,0% 

% dentro de PSI 10,8% 6,3% 9,2% 23,3% 11,9% 

P
re

si
ó

n
 a

rt
er

ia
l 

si
st

ó
li

ca
 <

 

9
0

m
m

H
g

 No 

Recuento 33 44 61 26 164 

% dentro de 

característica 

20,1% 26,8% 37,2% 15,9% 100,0% 

% dentro de PSI 89,2% 91,7% 93,8% 60,5% 85,0% 

Sí 

Recuento 4 4 4 17 29 

% dentro de 

característica 

13,8% 13,8% 13,8% 58,6% 100,0% 

% dentro de PSI 10,8% 8,3% 6,2% 39,5% 15,0% 

 

T
em

p
er

a
tu

ra
 >

 

4
0

°C
 

No 

Recuento 37 46 65 42 190 

% dentro de 

característica 

19,5% 24,2% 34,2% 22,1% 100,0% 

% dentro de PSI 100,0% 95,8% 100,0% 97,7% 98,4% 

Sí 

Recuento 0 2 0 1 3 

% dentro de 

característica 

0,0% 66,7% 0,0% 33,3% 100,0% 

% dentro de PSI 0,0% 4,2% 0,0% 2,3% 1,6% 

F
re

cu
en

ci
a

 

ca
rd

ia
ca

 >
 1

2
5
 

la
t/

m
in

 

No 

Recuento 33 48 63 34 178 

% dentro de 

característica 

18,5% 27,0% 35,4% 19,1% 100,0% 

% dentro de PSI 89,2% 100,0% 96,9% 79,1% 92,2% 

Sí 

Recuento 4 0 2 9 15 

% dentro de 

característica 

26,7% 0,0% 13,3% 60,0% 100,0% 

% dentro de PSI 10,8% 0,0% 3,1% 20,9% 7,8% 

P
H

 a
rt

er
ia

l 
<

 7
.3

5
 

No 

Recuento 37 41 65 36 179 

% dentro de 

característica 

20,7% 22,9% 36,3% 20,1% 100,0% 

% dentro de PSI 100,0% 85,4% 100,0% 83,7% 92,7% 

Sí 

Recuento 0 7 0 7 14 

% dentro de 

característica 

 

0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 100,0% 

% dentro de PSI 

 

0,0% 14,6% 0,0% 16,3% 7,3% 

N
a

 <
 

1
3

0
 

m
m

o

l/
L

 

No 

Recuento 36 44 47 22 149 

% dentro de 

característica 

24,2% 29,5% 31,5% 14,8% 100,0% 
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% dentro de PSI 97,3% 91,7% 72,3% 51,2% 77,2% 

Sí 

Recuento 1 4 18 21 44 

% dentro de 

característica 

2,3% 9,1% 40,9% 47,7% 100,0% 

% dentro de PSI 2,7% 8,3% 27,7% 48,8% 22,8% 

G
lu

co
sa

 >
 2

5
0

 

m
g

/d
l 

No 

Recuento 37 47 62 38 184 

% dentro de 

característica 

20,1% 25,5% 33,7% 20,7% 100,0% 

% dentro de PSI 100,0% 97,9% 95,4% 88,4% 95,3% 

Sí 

Recuento 0 1 3 5 9 

% dentro de 

característica 

0,0% 11,1% 33,3% 55,6% 100,0% 

% dentro de PSI 0,0% 2,1% 4,6% 11,6% 4,7% 

H
em

a
to

cr
it

o
 <

 

3
0

%
 

No 

Recuento 29 43 53 33 158 

% dentro de 

característica 

18,4% 27,2% 33,5% 20,9% 100,0% 

% dentro de PSI 78,4% 89,6% 81,5% 76,7% 81,9% 

Sí 

Recuento 8 5 12 10 35 

% dentro de 

característica 

22,9% 14,3% 34,3% 28,6% 100,0% 

% dentro de PSI 21,6% 10,4% 18,5% 23,3% 18,1% 

p
O

2
 <

 6
0

 m
m

H
g

 ó
 

S
a

t 
O

2
<

 9
0

%
 

No 

Recuento 7 0 0 1 8 

% dentro de 

característica 

87,5% 0,0% 0,0% 12,5% 100,0% 

% dentro de PSI 18,9% 0,0% 0,0% 2,3% 4,1% 

Sí 

Recuento 30 48 65 42 185 

% dentro de 

característica 

16,2% 25,9% 35,1% 22,7% 100,0% 

% dentro de PSI 81,1% 100,0% 100,0% 97,7% 95,9% 

 

Interpretación: 

El análisis de distribución de la escala de severidad PSI según características clínicas 

de pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides 

Carrión durante el año 2022 evidenciado en la tabla 14 del score PSI; que los pacientes con 

la clase de riesgo II, el 8,2% tuvo alteración del estado mental, el 17,4% frecuencia 

respiratoria > 30 vent/min, el 13,8% presión arterial sistólica < 90mmHg, el 26,7% 

frecuencia cardiaca > 125 lat/min, el 2,3% Na < 130 mmol/L, el 22,9% Hematocrito < 30%, 

el 16,2% Sat O2< 90%. 

En la clase de riesgo III, se observa que el 13%  tuvo frecuencia respiratoria > 30 

vent/min, el 13,8% presión arterial sistólica < 90mmHg, el 66,7% temperatura > 40°C, el 

50% PH arterial < 7.35, el 2,3% Na < 130 mmol/L, el 22,9% Hematocrito < 30% y 16,2% 

Sat O2< 90%. 
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En la clase de riesgo IV, se visualiza que el 22,4% presentan alteración del estado 

mental, el 26,1% frecuencia respiratoria > 30 vent/min, el 13,8% presión arterial sistólica < 

90mmHg, el 13,3% frecuencia cardiaca > 125 lat/min, el 40,9% presentaron Na < 130 

mmol/L, el 33,3%  con glucosa > 250 mg/dl, el 34,3% Hematocrito < 30%, el 35,1% Sat 

O2< 90%. 

En la clase de riesgo V se observa que, el 69,4% presentó alteración del estado 

mental, el 43,5% frecuencia respiratoria > 30 vent/min, el 58,6% presión arterial sistólica < 

90mmHg, el 33,3% Temperatura > 40°C, el 60% frecuencia cardiaca > 125 lat/min, el 50% 

PH arterial < 7.35, el 47,7% con Na < 130 mmol/L, el 55,6% Glucosa > 250 mg/dl, el 28,6% 

con hematocrito < 30%, el 22,7% de Sat O2< 90%. 

Tabla 12. Tabla de distribución de la escala de severidad PSI de pacientes con NAC en el 

Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022.  

  Frecuencia Porcentaje 

V
á
li

d
o
 

Clase de riesgo 2- II 37 19,2 

Clase de riesgo 3-III 48 24,9 

Clase de riesgo 4-IV 65 33,7 

Clase de riesgo 5-V 43 22,3 

Total 193 100,0 

Interpretación: 

En tabla 15, en consecuencia se muestra la distribución de la escala de severidad PSI 

de pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides 

Carrión durante el año 2022 que el grupo predominante se encuentra en la clase de riesgo 

IV con el  33,7 %, es decir, e refiere a pacientes con una puntuación de 91-130 puntos en el 

PSI, lo que indica una mortalidad del 9.3%. Estos pacientes muestran elementos de riesgo 

como edad avanzada, enfermedades crónicas y alteraciones en los signos vitales; seguido de 

Clase de riesgo IV con el 24,9% es decir, se refiere a pacientes con una puntuación de 41-

90 puntos en el PSI, lo que indica una mortalidad del 3.7%. Estos pacientes presentan 
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factores de riesgo como edad avanzada, enfermedades crónicas y alteraciones en los signos 

vitales. En tercer lugar, se encontró  la Clase de riesgo V con el 22,3 %; es decir, se refiere 

a pacientes con una puntuación de 91-130 puntos en el PSI, lo que indica una mortalidad del 

8.2%. Estos pacientes presentan factores de riesgo como edad avanzada, enfermedades 

crónicas y alteraciones en los signos vitales. Solo el 19,2% tuvo clase de riesgo II que indica 

que son pacientes con una puntuación de 21-40 puntos en el PSI, lo que indica una 

mortalidad del 3.1%. Estos pacientes presentan factores de riesgo como edad avanzada, 

enfermedades crónicas y alteraciones en los signos vitales. 

Características clínicas según escala CURB-65 

Tabla 13. Tabla de distribución de la escala CURB-65 de pacientes con NAC en el Hospital 

Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2022.  

 

CURB-65 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido 

Posible tratamiento ambulatorio 130 67,4 

Ingreso hospitalario (observación) 33 17,1 

Ingreso hospitalario (planta) 26 13,5 

Ingreso hospitalario - UCI 4 2,1 

Total 193 100,0 

Interpretación 

Respecto al análisis de distribución de la escala CURB-65 de pacientes con NAC 

en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante 

el año 2022, el 67.4% se ubicaron con una puntuación 0-1, lo que indica que su 

estratificación de posible tratamiento ambulatorio; el 17.1% tuvieron puntuación de 

“2” con ingreso hospitalario (observación); el 13.5% obtuvo puntuación “3” que 

indican ingreso hospitalario (planta) y el 2,1% con puntuación 4 a 5 que indica ingreso 

hospitalario – UCI.  
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5.2. Contratación de resultados 

5.2.1. Hipótesis especifica 1 

Delimitación de hipótesis: 

H0: No existe diferencia significativa de escala de severidad PSI según sexo 

en pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

H1: Existe diferencia significativa de escala de severidad PSI según sexo en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

Delimitación de p valor: 

• Nivel de significancia: α = .05 

• Corresponde al nivel de significancia al 95% 

• Estadístico de prueba: Prueba de independencia de chi cuadrado.  

• Propósito: determinar si las dos variables categóricas son independientes. 

 

Hipótesis: 

H0: Las dos variables son independientes. 

H1: Las dos variables no son independientes. 
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Conclusión estadística:  

Con p valor =.000 se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna indicando 

que existe diferencia significativa de escala de severidad PSI según sexo en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022.                        

 

5.2.2. Hipótesis especifica 2 

Delimitación de hipótesis: 

H0: No existe diferencia significativa de escala de severidad PSI según edad 

en pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

H1: Existe diferencia significativa de escala de severidad PSI según edad en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

 

Delimitación de p valor: 

• Nivel de significancia: α = .05 

• Corresponde al nivel de significancia al 95% 

• Estadístico de prueba: Prueba de independencia de chi cuadrado.  

• Propósito: determinar si las dos variables categóricas son 

independientes. 

Hipótesis: 

H0: Las dos variables son independientes. 

H1: Las dos variables no son independientes. 
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Conclusión 

estadística:  

Con p valor =.000 se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna indicando 

que existe diferencia significativa de escala de severidad PSI según edad en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

 

5.2.3. Hipótesis especifica 3 

Delimitación de hipótesis: 

H0: No existe diferencia significativa de escala de escala CURB-65 según 

sexo en pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 

Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 

H1: Existe diferencia significativa de escala de escala CURB-65 según sexo 

en pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

Delimitación de p valor: 

• Nivel de significancia: α = .05 

• Corresponde al nivel de significancia al 95% 

• Estadístico de prueba: Prueba de independencia de chi cuadrado.  
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• Propósito: determinar si las dos variables categóricas son independientes. 

Hipótesis: 

H0: Las dos variables son independientes. 

H1: Las dos variables no son independientes. 

1.  

2.  

Conclusión estadística:  

Con p valor =.004 se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna indicando 

que existe diferencia significativa de escala de escala CURB-65 según sexo en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

5.2.4.  Hipótesis especifica 4 

Delimitación de hipótesis: 

H0: No existe diferencia significativa de escala de escala CURB-65 según 

edad en pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico 

Daniel Alcides Carrión durante el año 2022. 

H1: Existe diferencia significativa de escala CURB-65 según edad en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022. 

Delimitación de p valor: 
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• Nivel de significancia: α = .05 

• Corresponde al nivel de significancia al 95% 

• Estadístico de prueba: Prueba de independencia de chi cuadrado.  

• Propósito: determinar si las dos variables categóricas son independientes. 

Hipótesis: 

H0: Las dos variables son independientes. 

H1: Las dos variables no son independientes. 

 

4.  

Conclusión estadística:  

Con p valor =.000 se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna indicando 

que existe diferencia significativa de escala de escala CURB-65 según edad en 

pacientes con NAC en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022.  

 

5.2.5. Objetivo general 

En consecuencia, a través de los resultados obtenidos en los objetivos 

específicos de puede inferir los resultados generales indicando que, las 

características clínico-epidemiológicas de la neumonía adquirida en la comunidad 

en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión 

durante el año 2022 son: 
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• Predominó el sexo masculino (54.9%),  la media de la edad fue 70.38 años, 

el 72.5 % eran mayores de 61 años. La media de la estancia hospitalaria fue 

de 11 días, el 74.1% tuvieron estancia hospitalaria prolongada ≥ 7 días. El 

97.9% residen en casa, el 13.5% estaba postrado crónico y el 15% no tenía 

tolerancia oral. 

• Según grupo etario resaltó que, en los grupos con mayor frecuencia de 

pacientes de 60 a más; al menos el 10% de los pacientes tienen alguna 

enfermedad coexistente a NAC, entre ellas, enfermedad crónica congénita, 

enfermedad cerebro vascular, enfermedad renal y derrame pleural; además, 

entre el 11.5% - 13.9% tuvieron frecuencia respiratoria > 30 vent/min; entre 

el 13.1% - 16.5% tuvieron presión arterial sistólica < 90mmHg;entre el 

11.5% - 48.1% tuvieron como signo más frecuente alteración del estado 

mental;  entre 4.9% - 10% presentaron frecuencia cardiaca > 125 lat/min; al 

menos el 5% con PH arterial < 7.35, 16.4% - 19% con Urea > 64 mg/dl, el 

1,3% - 13.1% con  glucosa > 250 mg/dl, el 17,7% - 19,7%  con Hematocrito 

< 30%, entre 98.4 - 100% Sat O2< 90%. En conclusión, la tendencia  de 

incrementar signos y síntomas es de forma ascendente vertical en cuanto se 

incrementa la edad del paciente.  

•  Según sexo, el análisis comparativo muestra que sobre enfermedades 

coexistentes no hubo diferencias significativas entre varón y mujer a 

excepción de enfermedad cerebro vascular mujeres/varones (13.8% / 0.9%). 

Según exploración física, la diferencia significativa de mujeres sobre varones 

en alteración de estado mental 39.1% / 14.2%. Sobre pruebas 

complementarias, la diferencia de varones sobre mujeres en Na < 130 
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mmol/L de 28.3% /16.1%. ambos sexos tuvieron entre 92.5% - 100% de 

pacientes tuvieron Sat O2< 90%. 

• La distribución según escala de severidad PSI, el grupo predominante se 

encuentra en la clase de riesgo IV con el  33,7 %, es decir, se refiere a 

pacientes con una puntuación de 91-130 puntos en el PSI; seguido de Clase 

de riesgo IV con el 24,9%: pacientes con una puntuación de 41-90 puntos en 

el PSI, lo que indica una mortalidad del 3.7%; en tercer lugar, Clase de riesgo 

V con el 22,3 %; es decir, se refiere a pacientes con una puntuación de 91-

130 puntos. Solo el 19,2% tuvo clase de riesgo II que indica que son pacientes 

con una puntuación de 21-40 puntos. 

•  Según análisis de distribución de la escala CURB-65, el 67.4% se ubicaron 

con una puntuación 0-1, lo que indica que su estratificación de posible 

tratamiento ambulatorio; el 17.1% tuvieron puntuación de “2” con ingreso 

hospitalario (observación); el 13.5% obtuvo puntuación “3” que indican 

ingreso hospitalario (planta) y el 2,1% con puntuación 4 a 5 que indica 

ingreso hospitalario – UCI. 

.  
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Al finalizar la presentación de los resultados, es crucial llevar a cabo una discusión 

sobre los hallazgos de este estudio, considerando los antecedentes investigativos y los 

marcos teóricos pertinentes. En nuestro estudio, se observó un predominio del sexo 

masculino (54.9%), con una edad media de 70.38 años; el 72.5% de los participantes eran 

mayores de 61 años. La duración promedio de la estancia hospitalaria fue de 11 días, siendo 

el 74.1% de los pacientes quienes experimentaron estancias hospitalarias prolongadas (≥ 7 

días). El 97.9% de los participantes residían en su hogar, el 13.5% se encontraba en estado 

de postración crónica, y el 15% presentó intolerancia oral. 

En relación con el objetivo general, los resultados obtenidos se asemejan a los de 

Ramírez en Piura, quien encontró que en su estudio el 71% de los pacientes eran mayores 

de 60 años, predominando el sexo masculino (80%). Además, el 75% de estos pacientes 

estaban postrados, y el 78% toleraba la vía oral. El 51% tuvo una estancia hospitalaria de 

entre 4 a 15 días, y el 23% superó los 16 días de hospitalización (9). Por otro lado, Gómez 

et al. identificaron una edad media de 65±19 años, siendo el 51.5% varones, y el 71% de los 

internados eran mayores de 65 años (14). Harikrishna et al. reportaron una edad media de 

54.4±15.7 años, con un 57% de hombres entre los participantes (15). Saldías et al. 

encontraron que la edad media fue de 69 ± 19 años, con un predominio del sexo masculino 

y el 79% de los pacientes presentaban comorbilidades (16). Moyano destacó que 

predominaban los pacientes adultos mayores y frágiles, con una edad media de 74 años, la 

mayoría provenientes del centro y sur de Lima. De este grupo, el 31% presentaba 

incapacidad de desplazamiento o estaban postrados, y el 85% toleraba la vía oral; la estancia 

hospitalaria media fue de 15.7 días, aunque se observó una mayor presencia femenina en 

contraste con nuestro estudio (10).  Verano et al. reportaron un 56.3% de participación 
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femenina (11), aunque este estudio incluyó solo a 48 pacientes, lo cual podría explicar la 

variación en los resultados. Finalmente, Montiel et al. también encontraron una mayor 

proporción de mujeres (55%), lo que indica una posible discrepancia en términos de género 

en comparación con nuestros hallazgos (12). 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) en adultos presenta varios aspectos 

clínicos y epidemiológicos relevantes. Según una revisión, la NAC e presenta como una 

condición aguda, manifestada por un deterioro en el estado general, fiebre, tos, producción 

de esputo de aspecto mucopurulento y dificultad para respirar., lo que puede llevar a 

hospitalizaciones y uso de recursos significativos (80). En cuanto a la etiología, la neumonía 

puede ser causada por diferentes gérmenes, si bien Streptococcus pneumoniae es el principal 

agente, si bien su prevalencia puede variar según la región(81). El diagnóstico de la NAC es 

clínico, y los síntomas más comunes incluyen tos, fiebre, dificultad para respirar, confusión 

en personas de mayor edad, entre otros (82). Estos hallazgos subrayan la importancia de la 

identificación temprana, el tratamiento adecuado y las estrategias de prevención en la 

gestión de la neumonía adquirida en la comunidad en adultos. 

Ahora bien, el score PSI (Pneumonia Severity Index) y el score CURB-65 (Confusión, 

Área, Ratio de respiración, Blood pressure, 65 años) son dos escalas manejadas para evaluar 

la gravedad de la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) en adultos. Aunque ambas 

escalas tienen en cuenta factores de riesgo y niveles de gravedad, presentan diferencias en 

cuanto a la predicción de mortalidad y el manejo clínico. En ese sentido por ejemplo, este 

estudio halló según escala de severidad PSI, el grupo predominante se encuentra en la clase 

de riesgo IV con el  33,7 %, seguido de Clase de riesgo IV con el 24,9% y CRUB-65 el 

67.4% se ubicaron con una puntuación 0-1, lo que indica que su estratificación de posible 

tratamiento ambulatorio; el 17.1% tuvieron puntuación de “2” con ingreso hospitalario 

(observación); Así PSI es una herramienta útil para evaluar la gravedad de la NAC en 
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adultos, ya que se basa en factores de riesgo como la edad, enfermedades crónicas, nivel de 

leucocitosis y proteína C reactiva, entre otros, para valorar la probabilidad de mortalidad y 

guiar el manejo clínico. La principal razón atribuile a la diferencia de los hallazgos en ambas 

escalas se puede explicar ya que El PSI tiene en cuenta factores como la edad, enfermedades 

crónicas, nivel de leucocitosis y proteína C reactiva, entre otros, para estimar la probabilidad 

de mortalidad y guiar el manejo clínico. Por otro lado, el score CURB-65 evalúa la presencia 

de confusión mental, niveles de urea, frecuencia respiratoria, presión arterial sistólica y la 

edad del paciente. La puntuación en el CURB-65 va de 0 a 5, y un puntaje más alto indica 

un mayor riesgo de mortalidad. En términos de sensibilidad y especificidad, se ha observado 

que el PSI tiende a ser más impresionable en la pronóstico de la admisión en la unidad de 

cuidados intensivos (UCI), mientras que el CURB-65 muestra una mayor especificidad en 

la predicción de la mortalidad. Sin embargo, es importante tener en cuenta que ninguna de 

estas escalas reemplaza el juicio clínico al tomar decisiones finales sobre el tratamiento y la 

atención (83). En consecuencia, tanto el PSI como el CURB-65 son herramientas útiles para 

evaluar la gravedad de la NAC en adultos, pero presentan diferencias en términos de los 

factores que evalúan y en la predicción de la mortalidad. El PSI parece ser más sensible en 

el pronóstico de la recepción en UCI, mientras que el CURB-65 muestra una mayor 

especificidad en la predicción de la mortalidad. Sin embargo, es crucial considerar el juicio 

clínico al tomar decisiones finales sobre el tratamiento y la atención. 

Finalmente, es preciso mencionar en este punto las limitaciones que existieron en la 

ejecución de la investigación entre ellas el sesgo de información en la revisión documental 

de H.C. donde existen vacíos de información crucial para este y otras investigaciones por lo 

que se delimitó los hallazgos.   
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CONCLUSIONES 

1. Se logró determinar que las características clínico-epidemiológicas de la neumonía 

adquirida en la comunidad en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel 

Alcides Carrión durante el año 2022 fueron: predominó el sexo masculino (54.9%),  la 

media de la edad fue 70.38 años, el 72.5 % eran mayores de 61 años. La media de la 

estancia hospitalaria fue de 11 días, el 74.1% tuvieron estancia hospitalaria prolongada ≥ 

7 días. El 97.9% residen en casa, el 13.5% estaba postrado crónico y el 15% no tenía 

tolerancia oral. 

2. Se identificó que según en los grupos con mayor frecuencia de pacientes de 60 a más; al 

menos el 10% de los pacientes tienen alguna enfermedad coexistente a NAC, entre ellas, 

enfermedad crónica congénita, enfermedad cerebro vascular, enfermedad renal y derrame 

pleural; además, entre el 11.5% - 13.9% tuvieron frecuencia respiratoria > 30 vent/min; 

entre el 13.1% - 16.5% tuvieron presión arterial sistólica < 90mmHg;entre el 11.5% - 

48.1% tuvieron como signo más frecuente alteración del estado mental;  entre 4.9% - 

10% presentaron frecuencia cardiaca > 125 lat/min; al menos el 5% con PH arterial < 

7.35, 16.4% - 19% con Urea > 64 mg/dl, el 1,3% - 13.1% con  glucosa > 250 mg/dl, el 

17,7% - 19,7%  con Hematocrito < 30%, entre 98.4 - 100% Sat O2< 90%. 

3. Se identificó que según sexo, el análisis comparativo muestra que sobre enfermedades 

coexistentes no hubo diferencias significativas entre varón y mujer a excepción de 

enfermedad cerebro vascular mujeres/varones (13.8% / 0.9%). Según exploración física, 

la diferencia significativa de mujeres sobre varones en alteración de estado mental 39.1% 

/ 14.2%. Sobre pruebas complementarias, la diferencia de varones sobre mujeres en Na 

< 130 mmol/L de 28.3% /16.1%. ambos sexos tuvieron entre 92.5% - 100% de pacientes 

tuvieron Sat O2< 90%. 

4. Según escala de severidad PSI, el grupo predominante se encuentra en la clase de riesgo 
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IV con el  33,7 %, es decir, e refiere a pacientes con una puntuación de 91-130 puntos en 

el PSI; seguido de Clase de riesgo IV con el 24,9%: pacientes con una puntuación de 41-

90 puntos en el PSI, lo que indica una mortalidad del 3.7%; en tercer lugar, Clase de 

riesgo V con el 22,3 %; es decir, se refiere a pacientes con una puntuación de 91-130 

puntos. Solo el 19,2% tuvo clase de riesgo II que indica que son pacientes con una 

puntuación de 21-40 puntos. 

5. Según análisis de distribución de la escala CURB-65, el 67.4% se ubicaron con una 

puntuación 0-1, lo que indica que su estratificación de posible tratamiento ambulatorio; 

el 17.1% tuvieron puntuación de “2” con ingreso hospitalario (observación); el 13.5% 

obtuvo puntuación “3” que indican ingreso hospitalario (planta) y el 2,1% con puntuación 

4 a 5 que indica ingreso hospitalario – UCI. 

6. A nivel hipótesis especifica 1 y 2; existe diferencia estadística según sexo y edad respecto 

a la clasificación en el escore PSI de los pacientes. 

7. A nivel de hipótesis especificas 3 y 4; existe diferencia estadística según sexo y edad 

respecto a la escala CURB -65. 
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RECOMENDACIONES 

Después de la presentación de resultados en el apartado anterior, es propio establecer 

recomendaciones que podrían ayudar a mejorar la prevención, el manejo y el tratamiento de 

la neumonía adquirida en la comunidad, además de contribuir a la salud y bienestar general 

de la población atendida en el Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides 

Carrión: 

• Monitoreo específico de electrolitos: La diferencia en la frecuencia de niveles bajos de 

sodio (Na < 130 mmol/L) entre hombres y mujeres indica la necesidad de un monitoreo 

más específico de los electrolitos en los pacientes con neumonía, especialmente en 

hombres, para identificar y abordar desequilibrios electrolíticos de manera temprana y 

efectiva. 

• Manejo de la saturación de oxígeno: A pesar de que ambos sexos mostraron una alta 

proporción de pacientes con niveles de saturación de oxígeno por debajo del 90%, es 

fundamental implementar estrategias de oxigenación adecuadas desde el inicio del 

tratamiento. Además, se debe considerar un seguimiento cuidadoso para garantizar que 

la terapia de oxígeno se administre de manera efectiva y que se realice una evaluación 

continua de la respuesta al tratamiento. 

• Investigación de factores de riesgo específicos por género: Dado que hay diferencias 

claras en la exposición y los secuelas de las pruebas entre hombres y mujeres, se necesita 

una investigación más profunda para comprender mejor los factores de riesgo 

específicos de cada género que puedan influir en la neumonía adquirida en la 

comunidad. Esto permitirá desarrollar estrategias de prevención y tratamiento más 

dirigidas y efectivas. 

• Educación y concientización: Es esencial crear conciencia entre los profesionales de la 

salud sobre estas disparidades de género en la presentación clínica de la neumonía 
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adquirida en la comunidad para garantizar una evaluación y atención más equitativa y 

efectiva para todos los pacientes. 

• Estratificación de riesgo y manejo clínico: Dado que una proporción significativa de 

pacientes se encuentra en las clases de riesgo IV y V en el PSI, indicando mayor 

gravedad y riesgo, se debe garantizar un enfoque de manejo más intensivo y específico 

para estos pacientes. Esto podría incluir una evaluación más frecuente, seguimiento 

cercano, y consideración de opciones terapéuticas más agresivas, como terapias 

combinadas o ingreso a unidades de cuidados intensivos si es necesario. 

• Seguimiento post-alta: Después de la hospitalización, es fundamental un seguimiento 

cuidadoso para los pacientes que han experimentado neumonía grave (clases de riesgo 

IV y V). Esto podría implicar consultas de seguimiento más frecuentes, educación sobre 

cuidados en el hogar y monitoreo de posibles recaídas para prevenir rehospitalizaciones. 
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

Tabla 14. Matriz de consistencia 
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Anexo 2: Matriz de operacionalización de variables 

Tabla 15. Matriz de operacionalización de variables  
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Anexo 3: Instrumento de recolección de datos 

 

 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

I. Características sociodemográficas 

 Código de instrumento  

Servicio Emergencias (   ) Hospitalización (   ) Consultorios externos (  ) 

Edad  Sexo F (   ) M (   ) 

Fecha de ingreso  Fecha de alta  

Residencia  Asilo (   ) Casa (   ) 

Postrado crónico Si (   ) No  (   ) 

Tolera vía oral Si (   ) No  (   ) 

 

II. Características clínicas 
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III. Índice de gravedad de la Neumonía (PSI) 
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IV. Escala de severidad del CURB-65 

 

Lectura de CURB-65 
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Anexo 4: Autorización del hospital  
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Anexo 5: La data de procesamiento  

 

Figura 2 

Sábana de datos 1 en formato Excel  

 

 

Figura 3 

Sábana de datos 2 en formato Excel  
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Figura 4 

Sábana de datos 1 en formato SPSS 

 

Figura 5 

Sábana de datos 2 en formato SPSS 
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Figura 6 

Sábana de datos 3 en formato SPSS 

 

 

 

Figura 7 

Sábana de datos 4 en formato SPSS 
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Figura 8 

Sábana de datos 5 en formato SPSS v.25 

 

 

Figura 9 

Sábana de datos 6 en formato SPSS v.25 
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Anexo 6: Resolución de aprobación de proyecto de investigación 
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Anexo 7: Reporte fotográfico  
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