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1. RESUMEN  

Antecedente: La fragilidad es un síndrome caracterizado por una disminución de 

la resistencia y de las reservas fisiológicas del adulto mayor ante situaciones 

estresantes a consecuencia del desgaste acumulativo de los sistemas fisiológicos, 

produciendo efectos adversos para la salud.  Por otra parte, la neumonía adquirida 

es la enfermedad de origen infeccioso que representa mayor riesgo de mortalidad 

en pacientes mayores de los 65 años de edad. Siendo los procesos infecciosos 

considerados como factores estresantes para la descompensación del organismo 

del paciente con síndrome de fragilidad. 

Objetivo: Comparar la mortalidad en adultos mayores con fragilidad vs sin 

fragilidad con diagnóstico de neumonía en el Hospital General Regional Nº1 del 

IMSS "Dr. Carlos MacGregor Sánchez Navarro" 

Material y métodos: Estudio transversal, analítico y prospectivo que incluyó 

pacientes adultos mayores con síndrome de fragilidad hospitalizados con 

diagnóstico de Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) en el servicio de 

medicina interna. Se recopilaron datos sociodemográficos y clínicos. El síndrome 

de fragilidad fue evaluado con la escala FRAIL y el diagnóstico de neumonía fue 

evaluada por los parámetros clínicos, radiológicos y por la escala CURB-65. Se 

realizó un análisis descriptivo y bivariado utilizando t de Student, y prueba de Xi 

cuadrada para encontrar la asociación entre mortalidad y el síndrome de fragilidad, 

estos resultados fueron procesados con el programa Stata V.15.   

Resultados: Se encontró que de los pacientes con fragilidad el porcentaje de 

mortalidad es mayor (67.4%) en comparación con 32.6% de los pacientes sin 

fragilidad (p=0.008). Por sexo el porcentaje de fragilidad y neumonía fue mayor en 

las mujeres en comparación con los hombres (70.3% vs 29.7%), encontrando 

diferencias significativas (p=0.027). El porcentaje de diabetes fue mayor en el 

grupo de fragilidad en comparación con los pacientes sin fragilidad (46.9% vs 

44.1%), no encontrando diferencias estadísticamente significativas (p=0.755). Por 

otra parte en el modelo de regresión logística se encontró que los adultos mayores 

con fragilidad y neumonía tienen RM= 3.35 veces la probabilidad de morir en 
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comparación con los adultos mayores sin fragilidad y neumonía encontrando 

diferencias estadísticamente significativas (p=0.025). 

 

Conclusiones: Se encontró una asociación entre la presencia de fragilidad y 

neumonía con la mortalidad (RM= 3.35), el porcentaje de fragilidad y neumonía 

fue mayor en mujeres en comparación con hombres.  

 

Palabras claves: adulto mayor, fragilidad, neumonía, escala FRAIL, mortalidad.  
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2. MARCO TEORICO 

Los avances tecnológicos, económicos, laborales y científicos han llevado a 

países de desarrollados y en vías de desarrollo a una transición demográfica y 

epidemiológica asociada al aumento en la esperanza de vida, resultando en el 

envejecimiento poblacional, en países desarrollados se pronostica una esperanza 

de vida de 73.6 años durante el periodo de 2020-2025.1,2 En México, nuestra 

población de adultos mayores tendrá un aumento de hasta 26 millones, esto 

calculado del año 2005 al 2050, presentándose el mayor porcentaje de este 

aumento a partir del 2020 (un aproximado de hasta el 75%), representando la 

población de 60 años o más para el año 2030 uno de cada seis habitantes (17.1%) 

y en para el 2050 será uno de cada cuatro (27.7%).3  Se proyecta que los adultos 

de América Latina será la población más grande de minorías en Estados Unidos 

de América para el año 2050, que comprende aproximadamente el 18% de la 

población mayor o igual a 65 años.4 Consientes de las tendencias mundiales, 

nacionales y el propio comportamiento en la esperanza de vida de la población 

mexicana en países extranjeros desarrollados, así como, las pirámides 

poblacionales pronosticadas en 32 años ponen a los adultos mayores como la 

clase poblacional de mayor crecimiento para el año 2050. Con una población en 

incremento y asociada a los cambios en el organismo humano propias del 

envejecimiento, factores ambientales y socioculturales, se tienen como resultado a 

una población con características que la difieren del resto, llevando a 

modificaciones en las áreas dedicadas a la salud pública y de asistencia social.1  

Considerar a la población de adultos mayores como una carga en el crecimiento 

social, económico y científico, es un mito que debe desaparecer en la sociedad 

actual. En esta investigación se estudia una condición que hace al adulto mayor 

vulnerable, aquel que por causas multifactoriales el proceso de envejecimiento fue 

llevado del punto considerado normal a un envejecimiento patológico, siendo esta 

nueva condición la verdadera causante de resultados desfavorables a nivel de 

asistencia social y de salud pública. 
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Síndrome de Fragilidad 

El síndrome de fragilidad (SF) ha presentado modificaciones en su definición 

desde su primera mención hasta la actualidad, que lo llevaron a ser manejada con 

el concepto de fenotipo clínico hasta la distinción en el propio síndrome, que ahora 

conceptualizamos en la fragilidad física.1  

La fragilidad se define como un síndrome médico con múltiples causas y 

contribuyentes que se caracteriza por la disminución de la fuerza, la resistencia y 

la función fisiológica reducida que aumenta la vulnerabilidad de un individuo para 

desarrollar, ante un evento de estrés, una mayor dependencia y/o muerte.1,5. 

Epidemiología 

La prevalencia e incidencia mundial es variable, siendo de las principales causas 

de esto, la falta de diagnóstico en la población de adultos mayores o falta de 

registro de los casos, así como las propias características ambientales, 

socioculturales y demográficas de cada país, llegando en algún tiempo a 

considerarse que la fragilidad se encontraba presente en aproximadamente el 5% 

de la población de 60 años o más.6 Una revisión sistemática reciente que 

incorpora 31 estudios de fragilidad en personas con edad de 65 años o más 

encontró una prevalencia de 4% a 17% (promedio 9.9%) de fragilidad física, con 

una mayor prevalencia cuando también se incluyó fragilidad psicosocial, 

mostrando  que las mujeres tenían casi el doble de probabilidades que los 

hombres (9.6% y 5.2% respectivamente) de ser frágiles.7 En América latina su 

prevalencia oscila entre un 30 y 48% en las mujeres y de un 21 a 35% en los 

hombres, en nuestro país “México” la prevalencia se estima en un 39%, siendo 

mayor su frecuencia en mujeres que en hombres (45% y 30% respectivamente).8  

Diagnóstico 

Las estrategias para el diagnóstico de fragilidad varían, y se han propuesto 

diversos métodos de escrutinio para su identificación oportuna, de los cuales 

cuatro métodos son los de mayor utilidad en la predicción de deterioro funcional y 

mortalidad. De los cuales la escala FRAIL (escala de fragilidad de la Academia 
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Internacional de Nutrición y Envejecimiento) basada en entrevista y clínica, es la 

que se presenta con un mejor balance entre la identificación oportuna, predicción 

de nueva discapacidad a los tres años, mortalidad y accesibilidad en para la 

práctica clínica. La ventaja que presenta es su inclusión de elementos de 

comorbilidad.9 El FRAIL cumple con los criterios de una escala que permitiría 

realizar una prueba de diagnóstico de fragilidad con éxito, es clínicamente sensata 

ya que es fácil de usar y útil ya que asigna áreas de tratamiento potencial, y puede 

ser ampliamente aceptable para una audiencia de médicos generales (es breve, 

está basado en entrevistas, es fácil de administrar, puntuar e interpretar, incluye 

una medida de comorbilidad y ha demostrado validez).10-13. 

Prevención y tratamiento  

Para la toma de decisiones en medidas de prevención y tratamiento se identifican 

factores que se pueden modificar, ya que la acumulación de sus efectos 

relacionados al envejecimiento, disminución de la actividad física, nutrición 

inadecuada, enfermedades y fármacos, lo convierten en una entidad progresiva.14 

Se basa el tratamiento en cuatro puntos, 1) La integración de la familia al apoyo 

del tratamiento es básico, 2) la evaluación de la capacidad de ingerir cantidades 

suficientes de alimento (considerada inversamente proporcional al grado de 

fragilidad), así como la eliminar restricciones nutricionales para ofrecer una 

selección más amplia de alimentos, 3) ejercicios en periodos cortos (caminata, 

nadar, bicicleta) consideración de métodos seguros y efectivos, esencial para 

mejorar la fuerza, la masa muscular y adaptación neuromuscular, siempre 

debiendo ser individualizada (valoración de comorbilidades) y de bajo estrés 

ortopédico, siendo divididos en ejercicios de calentamiento, coordinación y 

balance, de fuerza y resistencia. 4) tratamiento farmacológico, siendo la mejor 

evidencia para la práctica clínica el evitar la polifarmacia y el complemento de 

micronutrientes principalmente la vitamina D (sugiriendo la confirmación de la 

deficiencia con niveles séricos). Otras medidas de tratamiento farmacológico no 

han demostrado de forma consistente en fragilidad y los riesgos superan los 

beneficios en su administración. 15-20  
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Pronostico 

Con la identificación de los pacientes con síndrome de fragilidad el riesgo de 

mortalidad se incrementa hasta 38% y el de discapacidad física hasta 52% a 

siente años.21 Incremento de 1.2 a 2.5 en el riesgo de caídas, disminución de la 

movilidad, afección en las actividades de la vida diaria, institucionalización y 

muerte tanto cardiovascular como por cualquier otra causa.22  

 

Neumonía adquirida en la comunidad 

La neumonía adquirida en comunidad (NAC) es la infección de evolución aguda o 

subaguda que compromete el parénquima pulmonar ocasionada por la invasión de 

gran variedad de microorganismos adquiridos fuera del ambiente hospitalario y 

que determinan la inflamación del parénquima pulmonar y de los espacios 

alveolares.23 La Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA2-1994 define: Infección 

aguda de las vías respiratorias como enfermedad infecciosa causada por 

microorganismos, que afecta al aparato respiratorio durante un período menor de 

15 días, siendo considerada la neumonía una afectación por debajo de las 

cuerdas vocales.24 

Epidemiología 

Está entre las diez causas más frecuentes de muerte en todos los grupos de edad 

en Estados Unidos situándose como la séptima y es la etiología independiente de 

mortalidad asociada a infecciones más habitual.25 La incidencia de casos al año en 

países desarrollados varia de cinco a 11 por 1,000 adultos, similares a las 

reportadas en nuestro país. La incidencia varía con la edad, reportando del 6% en 

pacientes menores de 40 años y 11% en mayores de 60 años (hasta 34 casos por 

cada 1,000 habitantes al año), mientras la mortalidad varia de 11% en pacientes 

de 40 a 60 años y 65% en pacientes mayores de 65 años, presentando mayor 

requerimiento de hospitalización los pacientes mayores de 60 años de edad.26-28  
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Fisiopatología 

El pulmón está expuesto constantemente a una mezcla de gases, partículas y 

microorganismos en el aire inspirado. Las vías respiratorias bajas se han 

considerado tradicionalmente estériles, en estudios recientes mediante técnicas no 

dependientes del cultivo se ha demostrado la presencia de una microflora similar 

en las vías respiratorias altas y bajas de las personas sanas, aunque la 

concentración de microorganismos es menor en el pulmón.29 El desarrollo de una 

infección pulmonar aguda indica un defecto en las defensas del huésped, una 

exposición a un microorganismo particularmente virulento o una inoculación 

extremadamente intensa, en las últimas dos condiciones expuestas se relacionan 

con mayor frecuencia a eventos dentro de un nosocomio o brotes virológicos de 

alto impacto (ej. virus de influenza), y el primero con NAC, entre los agentes 

etiológicos más frecuentes el Streptococo pneumonie sigue siendo el germen más 

frecuentemente aislado en casos de NAC en la población general (21%-39%, se 

anexan agentes etiológicos en la tabla 3). El sistema de defensa pulmonar se 

encuentra constituido por la inmunidad innata y adaptativa, que se conforman en 

barreras anatómicas y mecánicas, la inmunidad humoral, la inmunidad mediada 

por células y por la actividad de los fagocitos.30, 31 

Los cambios relacionados con la edad sobre la estructura o la función de los 

sistemas respiratorio e inmunológico, explican las variantes de incidencia en los 

grupos de edades, identificando factores mecánicos, nutricionales e 

inmunológicos, entre los mecánicos se encuentra la elasticidad pulmonar y la 

fuerza de los músculos respiratorios son menores, la capacidad residual funcional 

disminuye y aumenta el atrapamiento aéreo. Además, por deficiencia en la 

depuración mucociliar, se producen cambios en la naturaleza y la distribución de 

las secreciones y en el reflejo de la tos. Factores inmunológicos divididos entre los 

congénitos, adquiridos y relacionados al envejecimiento. En este último se explica 

por un estado de desregulación de la función inmunitaria relacionada con el 

envejecimiento, encontrando en la inmunidad humoral una reducción en la 

producción de ciertas inmunoglobulinas (IgM, IgE e IgD), aunque la inmunidad 

celular sí parece estar claramente alterada, tanto cualitativa como 
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cuantitativamente, en el anciano con una disminución de los linfocitos T y del 

subgrupo CD4 y un incremento de la relación CD4/CD8. También se ha descrito 

una disminución evidente de la reacción de hipersensibilidad retardada (alteración 

cualitativa de la respuesta T).32, 33 

Prevención 

La vacunación contra la influenza previene la neumonía, hospitalización y muerte. 

En adultos mayores de 65 años, la vacuna se asoció con la reducción en el riesgo 

de hospitalización por neumonía o influenza (29-32%) y reducción en el riesgo de 

muerte por todas las causas (48-50%). La vacuna contra neumococo presenta una 

efectividad global en mayores de 65 años es del 44 al 75%. Los factores de riesgo 

para NAC, relacionados con la población son: edad mayor de 65 años, 

tabaquismo, alcoholismo, comorbilidad (enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

cáncer, Diabetes mellitus tipo 2 e Insuficiencia cardiaca), inmunosupresión y 

tratamiento con esteroides.34 

Diagnóstico y clasificación de gravedad 

El en contexto de la NAC encontramos que su diagnóstico se basa en 

manifestaciones clínicas, apoyo en estudios de imagen radiográfica y el 

aislamiento del agente infeccioso causante. 1) entre las manifestaciones clínicas 

se presenta con mayor frecuencia la tos (considerado requisito indispensable para 

un diagnóstico de NAC), generación de esputo mucopurulento, disnea, dolor 

torácico, fiebre, diaforesis, cefalea, astenia, mialgias. Que se complementa con 

datos en la exploración, con variantes de síndromes pleuropumonares. 2) 

Radiografía de tórax en todo paciente con sospecha de neumonía se encuentra 

indicado, con variantes en las características dependientes de agentes etiológicos, 

tiempo de evolución y gravedad. 3) aislamiento del agente infeccioso, siendo la 

tinción Gram y el cultivo de las muestras de esputo siguen siendo pruebas 

valiosas, considerando la toma de hemocultivos en casos especiales de pacientes 

inmunocomprometidos, neumonía intrahospitalaria o NAC graves. Actualmente se 

están estudiando diversos biomarcadores, procalcitonina y proteína C reactiva, 

como análisis de discriminación para definir, entre estudios invasivos que 
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muestran valides como la fibrobroncoscopía para la toma de muestra de cultivo, 

biopsia pulmonar y en el caso de derrame, el análisis del líquido de derrame 

pleural.35-37 

Existen dos escalas de puntuación de gravedad que muestran efectividad en la 

distinción de pacientes que requieren hospitalización por el pronóstico asociado a 

mayor evento de mortalidad. Entre ellas se encuentra la PSI y CURB-65 (escala 

anexada en tabla 4) estas valoran la necesidad de ingreso hospitalario en 

pacientes inmunocompetente con NAC.36 

Tratamiento 

El tratamiento de NAC se deberá iniciar desde el momento que se considere 

probable su diagnóstico. Los antibióticos principalmente empleados en el manejo 

son macrólidos avanzados, fluoroquinolonas respiratorias y ß-lactamicos. En 

casos seleccionados se debe dar cobertura contra S. aureus y anaerobios 

gramnegativos más al asociarse a causas hospitalarias (ver tabla 5 anexada).36-37. 

El proceso de envejecimiento es un evento progresivo. Su proceso está 

influenciado por factores genéticos y ambientales que pueden conducir a un 

envejecimiento exitoso (considerado normal) o envejecimiento patológico (que 

incluye al SF). Las personas con envejecimiento patológico tendrían un mayor 

riesgo de volverse frágiles.1 

La NAC es la principal causa de muerte de origen infeccioso en adultos mayores, 

el cual ha llevado a mejorar los algoritmos diagnósticos y de tratamiento en este 

grupo poblacional, aumentando el porcentaje de éxito del tratamiento. Pero cierto 

deterioro de funcional se sigue presentando, La presentación clínica de la 

neumonía en los ancianos (sobre todo en los >80 años) puede ser más sutil que 

en las poblaciones jóvenes, con un desarrollo más gradual de los síntomas, la 

fiebre y los signos clásicos de la neumonía.38 En los mayores de 60 años la 

neumonía es un factor pronóstico de aumento de la mortalidad después de que el 

episodio específico se haya resuelto y durante varios años después.39 El 

diagnóstico etiológico específico se establece con menos frecuencia en los 
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ancianos, y aproximadamente el 20-50% de los pacientes presenta un 

microorganismo etiológico definido. Las etiologías han variado en distintas series 

en función de los medios de diagnóstico, de la población de pacientes estudiada 

(enfermos ambulatorios frente a ancianos ingresados en residencias) y la 

localización geográfica. En general, la causa de NAC en la población anciana 

sigue la tendencia general de la infección en las poblaciones más jóvenes. S. 

pneumoniae continúa siendo el microorganismo predominante y es responsable 

del 20-60% de los casos y cada vez es más frecuente la neumonía por aspiración. 

Haemophilus influenzae, por lo general una cepa no tipificable, suele ser el 

segundo microorganismo más común, con responsabilidad en el 5-10% 

aproximadamente. Los virus también pueden desempeñar un papel importante 

como causa de neumonía en las poblaciones de ancianos, aunque históricamente 

se ha subestimado su relevancia por la dificultad de su cultivo y la relativa 

insensibilidad de las pruebas serológicas.40, 41 

En el paciente adulto mayor los síntomas no se asocian a la clínica habitual, 

prevaleciendo síntomas extrapulmonares que pueden ser las características 

principales. Los síntomas iniciales en los ancianos con neumonía pueden consistir 

en alteraciones del estado funcional, debilidad, cambios sutiles del estado mental 

y anorexia o dolor abdominal. Asociándose además en mayores complicaciones 

intrahospitalarias, bacteriemia y mortalidad.41 

Las características especiales de esta entidad en la población de adultos mayores 

han requerido establecer la identificación de síndromes geriátricos como 

predictores de mortalidad en asociación con la NAC lo que justifica medidas 

preventivas.42 
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3. JUSTIFICACIÓN  

Los avances en fragilidad se están produciendo en varias áreas desde la 

epidemiología, patogenia, clínica, diagnóstico y en menor medida en el 

tratamiento. El síndrome de fragilidad se  conceptualiza como un estado de 

vulnerabilidad que espera un evento estresante para desencadenar una 

descompensación en el organismo.   

Actualmente no se ha planteado al síndrome de fragilidad como un factor de 

riesgo para adquirir Neumonía Adquirida en Comunidad (NAC) grave, por su 

estado de compromiso en el sistema inmune y del organismo en general, pero 

posiblemente la NAC sea posteriormente un factor de estrés o descompensador.  

Por lo que sería importante considerar al síndrome de fragilidad como factor de 

riesgo para la NAC ya que la NAC es la causa más frecuente de mortalidad de 

origen infecciosa en adultos mayores.  

Por otra parte, sería importante la sensibilización del personal de salud para 

incrementar el interés en el diagnóstico oportuno en pacientes ambulatorios que 

acudan a la consulta externa así como en el paciente hospitalizado y además 

poder optimizar el abordaje y tratamiento.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

De acuerdo con el Informe Mundial sobre Envejecimiento y la Salud de la OMS los 

cambios en la mortalidad a nivel mundial se reflejan en una mayor sobrevivencia, 

la cual aumentará al pasar de los 65 años en 2000-2005 a 74 años en 2045-2050. 

Actualmente, la esperanza de vida de las mujeres (67.6) es superior en alrededor 

de cinco años a las que registran los hombres (63.3).  En México de acuerdo con 

el Instituto Nacional de Geriatría en 2016, la población de 60 años y más fue 

mayor que la población menor de cinco años y para 2050 el número de personas 

mayores superará al grupo de jóvenes (< 15 años). 

Por otra parte, el aumento en la esperanza de vida, la disminución de la tasa de 

natalidad y el cambio de la pirámide poblacional en nuestro país trae como 

consecuencia un aumento en las enfermedades crónico-degenerativas y 

síndromes geriátricos como es el síndrome de fragilidad. 

En el síndrome de fragilidad una descompensación causada por un evento 

estresante como es la neumonía lleva a los pacientes a presentar un mal 

pronóstico y como consecuencia aumenta el riesgo de una discapacidad al final de 

un cuadro agudo o hasta en la mortalidad, por lo cual es importante realizar un 

buen diagnóstico al momento que el paciente ingresa a hospitalización.  

 

5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la mortalidad que presentan los adultos mayores con fragilidad vs sin 

fragilidad ingresados a hospitalización con el diagnostico de neumonía adquirida 

en la comunidad (NAC) en el Hospital General Regional Nº1 del IMSS "Dr. Carlos 

MacGregor Sánchez Navarro"? 
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6. OBJETIVO DEL ESTUDIO 

6.1 General 

• Comparar la mortalidad en adultos mayores con fragilidad vs sin fragilidad 

hospitalizados con diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad en 

el Hospital General Regional Nº1 del IMSS "Dr. Carlos MacGregor Sánchez 

Navarro" 
 

6.2 Específicos 

• Identificar la frecuencia de las variables sociodemográficas por grupos de 

pacientes sin y con fragilidad.  

• Identificar comorbilidades asociadas a la mortalidad del adulto mayor con y 

sin fragilidad y neumonía. 

• Promover en la sociedad médica la importancia en la identificación oportuna 

del síndrome de fragilidad y la importancia de su manejo para prevenir la 

presentación de neumonía adquirida en la comunidad. 

 

 
7. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

La mortalidad en el ingreso hospitalario por neumonía adquirida en la 

comunidad aumentará en los adultos mayores con síndrome de fragilidad en 

comparación con los adultos mayores sin fragilidad. 
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8. MATERIAL Y MÉTODOS  

Tipo de estudio: Estudio de seguimiento, observacional, analítico y prospectivo. 

Población de estudio: pacientes adultos mayores con y sin fragilidad 

hospitalizados con diagnóstico de Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) en 

el servicio de medicina interna. 

Lugar: Hospital General Regional No.1 “Dr. Carlos MacGregor Sánchez Navarro” 

del Instituto Mexicano del Seguro Social.  

Tiempo de estudio: 3 meses 

Fecha del estudio: noviembre de 2018 a julio de 2019.   

Tipo de muestreo: No probabilístico por conveniencia 
 
 
Tamaño de la muestra:  
 
El tamaño de muestra fue calculado mediante la fórmula de una proporción 

considerando un poder estadístico del 80%, un nivel de seguridad del 95%, un 

margen de error del 10.0% y un nivel de significancia de 0.05 (dos colas) 

suponiendo varianzas desiguales con una prevalencia de fragilidad del 25.0% 

reportada en México en estudios previos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n= (0.5)2 (0.95) (25)(1 - 25) = 111 +10 % perdidas= 122 pacientes  
                    (0.5)2 
 

 

 

Dónde: 
• d es el radio máximo deseado para el intervalo 
• zα/2 tiene el significado habitual 
• q = (1 − p) 
• p=valor de referencia (prevalencia estimada) 
 



15 | P á g i n a  
 

CRITERIOS DE SELECCIÓN  

 

Criterios de inclusión:  

• Pacientes mayores de 60 años de edad 

• Pacientes de sexo masculino o femenino 

• Pacientes con y sin fragilidad  

• Pacientes al ingreso a hospitalización con diagnóstico de NAC.  

• Pacientes que acepten participar en el estudio por medio del consentimiento 

informado 

Criterios de exclusión:  

• Pacientes con síndrome de fragilidad pero con un diagnóstico clínico  

diferente  

• Pacientes que no tengan completa exploración física o cuestionarios 

completos 

Criterios de Eliminación 

• Pacientes que retiren su consentimiento informado de pertenecer al estudio 
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9. DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLES 
INDEPENDIENTES 

DEFINICIÓN  
OPERACIONAL 

TIPO DE  
VARIABLE 

UNIDAD  DE 
MEDICIÓN 

Sexo  Conjunto de características que definen 
características biológicas de cada 
individuo. 

Cualitativa  
nominal  
dicotómica  

Hombre / mujer 

Edad  Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento de un individuo. 

Cuantitativa 
continua  

Años  

Estado civil Clase o condición de una persona en el 
orden social. 

Cualitativa 
nominal 

Soltero 
Casado 
Unión libre 
Viudo  
Divorciado 

Escolaridad Ultimo grado de estudios al momento de 
la entrevista 

Cualitativa 
ordinal  

Sin educación  
Primaria  
Secundaria 
Preparatoria 
Universidad 

Ocupación Al trabajo asalariado al servicio de un 
empleador. 

Cualitativa 
nominal 

Desempleado 
Hogar 
Comerciante 
Empleado 
Profesional 

Diabetes 
mellitus  

Toda persona con diagnóstico previo a 
su ingreso a hospitalización y uso de 
terapia con hipoglucemiantes orales o 
insulina.  

Cualitativa  
nominal  
dicotómica 

Hemoglobina 
glicosilada mayor a 
7% y/o glucosa 
preprandial mayor 
de 130 mg/dl 

Hipertensión 
arterial 
sistémica  

Síndrome de etiología múltiple 
caracterizado por la elevación 
persistente de las cifras de presión 
arterial.  

Cualitativa  
nominal  
dicotómica 

≥140/90 mmHg 
<140/90 mmHg 
 

Fragilidad Evaluado por la escala de FRAIL. Cualitativa 
ordinal 

Prefágil 
Frágil  

Neumonía 
adquirida en la 
comunidad 

Evaluada por los parámetros clínicos, 
radiológicos y por la escala CURB-65 

Cualitativa  
nominal  
dicotómica 

Ausencia 
Presencia 

Índice de Masa 
Corporal (IMC) 

Es una razón matemática que asocia el 
peso y la talla de un individuo. 

Cualitativa 
ordinal 

Normal  
Sobrepeso  
Obesidad 

Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 
crónica (EPOC) 

Enfermedad inflamatoria de componente 
pulmonar, se caracteriza por limitación al 
flujo aéreo que no es totalmente 
reversible y es usualmente progresiva.  

Cualitativa  
nominal  
dicotómica 

 
  Ausencia 
Presencia 
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Cardiopatía 
isquémica 

Antecedente de síndrome coronario 
agudo (SICA con o sin elevación del 
segmento ST), angina inestable o 
estable. 

 

Cualitativa  
nominal  
dicotómica 

 
Ausencia 
Presencia  

Enfermedad 
renal crónica 

Disminución de la función renal, 
expresada por una tasa de filtrado 
glomerular menor a 60 
mL/min/1.73m2SC, durante más de 
tres meses. 

Cualitativa  
nominal  
dicotómica 

 
  Ausencia 
Presencia  

Evento 
vascular 
cerebral 

Cualquier enfermedad del encéfalo, 
focal o difusa, transitoria o permanente 
provocada por una alteración de la 
circulación cerebral.  

Cualitativa  
nominal  
dicotómica 

 
  Ausencia 
Presencia  

Dislipidemia  Alteración en el metabolismo de los 
lípidos, ya sea hipercolesterolemia 
(colesterol mayor a 200 mg/dL) o 
hipertrigliceridemia (triglicérido mayor 
de 150 mg/dL).  

Cualitativa  
nominal  
dicotómica 

 
  Ausencia 
Presencia  

VARIABLE 
DEPENDIENTE  

   

Mortalidad  Número de personas que fallecen en un 
lugar y en un período de tiempo 
determinados en relación con el total de 
la población. 

Cualitativa  
nominal  
dicotómica 

Si / No 
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10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
La descripción de los datos se presentaron usando promedios y desviaciones 

estándar (SD) para variables continuas y porcentajes para variables categóricas. 

Se realizó un análisis bivariado usando pruebas no paramétricas (Xi cuadrada de 

Pearson) para evaluar la asociación entre las variables incluidas en el estudio 

(sexo, grupos de edad, escolaridad, ocupación, diabetes, hipertensión, EPOC, 

cardiopatía isquémica, enfermedad renal crónica, evento vascular, dislipidemia e 

IMC) por grupo de estudio (adultos mayores con fragilidad y neumonía vs adultos 

mayores sin fragilidad y neumonía).  Además, se realizó un modelo de regresión 

logística para observar si la fragilidad es un factor de riesgo para mortalidad 

controlando por variables confusoras. Todo el análisis estadístico se realizó con un 

nivel de significancia de p<0.05 y se utilizó el programa Stata V.15 para el 

procesamiento de la información. 
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11. ASPECTOS ÉTICOS 
 
Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Título segundo 

de los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos. Capítulo I, artículo 

17. 

ARTÍCULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de 

que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o 

tardía del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se 

clasifican en las siguientes categorías: 

I.- Investigación sin riesgo 

II. Investigación con riesgo mínimo  

III.- Investigación con riesgo mayor que el mínimo 

 

Por lo que está presente investigación fue:  

I.- Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza 

ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que 

se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, 

en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 

 

La investigación se realizó de acuerdo con la Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial.  Además, se contó con la aprobación del comité de 

ética e investigación del hospital.    

 

 
 
 
 
 
 



20 | P á g i n a  
 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 
 
El hospital cuenta con toda la infraestructura necesaria para realizar el proyecto de 

investigación.  
Recursos humanos: Investigador, asesores y pacientes incluidos en el protocolo 

 
Recursos físicos:  

• Hospital General Regional 1 “Dr. Carlos Mac Gregor Sánchez Navarro” 

• Laboratorio del Hospital General Regional 1 “Dr. Carlos Mac Gregor 

Sánchez Navarro”. 

• Esfigmomanómetro y estetoscopio 

• Papelería (hojas, folders y lápices) 

• Hojas de consentimiento informado. 

• Hojas de la recolección de datos. 

• Computadora personal para la captura de datos 

 
ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 
 
No aplica para esta investigación 
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12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Mortalidad del adulto mayor con fragilidad versus sin fragilidad con diagnóstico de 
neumonía en el Hospital General Regional Nº1 del IMSS "Dr. Carlos MacGregor Sánchez 

Navarro" 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividades Noviembre 

2018 

Diciembre 

2017 

Enero - Octubre 

 2018 

Noviembre_Diciembre 

2018 

Enero 

2019 

       

Elaboración 

del protocolo  

                                     

Capacitación y 

estandarización  

                                     

Prueba piloto                                      

Reclutamiento 

de pacientes 

                                     

Bases de datos: 

captura 

                                     

Análisis de los 

datos 

                                     

Redacción de 

tesis 
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13. RESULTADOS 

 
Descripción de la población de estudio  

  

En el presente estudio se incluyó un total de 123 pacientes, 52.0% (64) con 

fragilidad y 48.0% (59) sin fragilidad hospitalizados con diagnóstico de neumonía 

con un promedio de edad de 78.7 (±9.5).    Por grupos de edad la distribución fue 

la siguiente: 19.5% (24) de 60 a 69 años, 29.3% (36) entre 70 a 79 años, 35.8% 

(44) entre 80 a 89 años y 15.5% (19) mayor o igual a 90 años.  Por otra parte, en 

la Gráfica 1 se presenta la prevalencia de mortalidad de los pacientes con 

fragilidad vs sin fragilidad hospitalizados con diagnóstico de neumonía y se puede 

observar que de los pacientes con fragilidad el porcentaje de mortalidad es mayor 

(67.4%) en comparación con 32.6% de los pacientes sin fragilidad (p=0.008).   

 
Gráfica 1. Distribución porcentual de la mortalidad de los pacientes con fragilidad 

vs sin fragilidad hospitalizados con diagnóstico de neumonía 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 | P á g i n a  
 

 

Tabla 1.  Comparación de las variables sociodemográficas por grupo de pacientes 

sin fragilidad vs pacientes con fragilidad hospitalizados con diagnóstico de 

neumonía. 

 

   
Variables Sin fragilidad y 

con neumonía 
n=59  

Con fragilidad 
y con 

neumonía 
n=64 

Valor p 

Edad (años) prom. (D.E)*   72.4 (7.8) 84.6 (6.8) 0.001 
Grupos de edad n (%)†    

60-69 años    24 (40.7) 0 (0.0) 0.001 
70-79 años    22 (37.3) 14 (21.9)  
80 o más años   13 (22.0) 50 (78.1)  

    
Sexo n (%)†     
     Hombres  29 (49.2) 19 (29.7) 0.027 
     Mujeres 30 (50.8) 45 (70.3)  
    
Estado civil n (%)†    

Soltero 0 (0.0) 1 (1.6) 0.001 
Casado/unión libre 44 (74.6) 26 (40.6)  
Viudo 15 (25.4) 37 (57.8)  

Escolaridad n (%)†    
Primaria  15 (25.4) 35 (54.7) 0.001 
Secundaria 12 (20.3) 14 (21.9)  
Preparatoria 15 (25.4) 11 (17.2)  
Licenciatura 17 (28.8) 4 (6.3)  

Ocupación n (%)†    
Hogar  19 (32.2) 37 (57.8) 0.001 
Comerciante 17 (28.8) 15 (23.4)  
Pensionado 11 (18.6) 6 (9.4)  
Campesino 2 (3.4) 6 (9.4)  
Profesionista 10 (17.0) 0 (0.0)  

    
*Se utilizó una prueba de t de Student para la diferencia de medias. 
† Para la diferencia de proporciones se utilizó la prueba de Xi cuadrada. 
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En la Tabla 1 se presentan las variables sociodemográficas por grupo de 

pacientes sin fragilidad vs pacientes con fragilidad, podemos observar que el 

promedio de edad es mayor en el grupo de fragilidad (84.6 vs 72.4) encontrando 

diferencias estadísticamente significativas (p=0.001).   Por grupos de edad los 

porcentajes fueron más altos para las personas de los grupos de 80 años y más, 

encontrando diferencias estadísticamente significativas (p=0.001).    

Por sexo el porcentaje de pacientes con fragilidad y neumonía fue mayor en las 

mujeres en comparación con los hombres (70.3% vs 29.7%) encontrando 

diferencias estadísticamente significativas (p=0.027).   Por escolaridad las 

personas con fragilidad y neumonía tienen un alto porcentaje de primaria y menor 

licenciatura (54.7% vs 6.3%) en comparación con el grupo sin fragilidad y con 

neumonía encontrando diferencias significativas (p=0.001).   Por último, el 

porcentaje de personas que se dedican al hogar fue mayor en los pacientes con 

fragilidad en comparación con los pacientes sin fragilidad (57.8% vs 32.2%) 

encontrando diferencias estadísticamente significativas (p=0.001).    
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Tabla 2.  Comparación de las variables clínicas por grupo de pacientes sin 

fragilidad vs pacientes con fragilidad hospitalizados con diagnóstico de neumonía. 

   
Variables Sin fragilidad 

y con 
neumonía 

n=59  

Con fragilidad 
y con 

neumonía 
n=64 

Valor p 

Diabetes n (%)†    
No    33 (55.9) 34 (53.1) 0.755 
Si    26 (44.1) 30 (46.9)  

Hipertensión n (%)†     
     No  18 (30.5) 22 (34.4) 0.647 
     Si 41 (69.5) 42 (65.6)  
EPOC n (%)†    

No 32 (54.2) 32 (50.0) 0.638 
Si 27 (45.8) 32 (50.0)  

Cardiopatía isquémica n (%)†    
No 51 (86.4) 52 (81.3) 0.436 
Si 8 (13.6) 12 (18.7)  

Enfermedad renal crónica n (%)†    
No  42 (71.2) 52 (81.3) 0.189 
Si 17 (28.8) 12 (18.7)  

Evento vascular n (%)†    
No  54 (91.5) 51 (79.7) 0.063 
Si 5 (8.5) 13 (20.3)  

Dislipidemia n (%)†    
No  49 (83.1) 58 (90.6) 0.212 
Si 10 (16.9) 6 (9.4)  

Índice de Masa Corporal (IMC) n 
(%)† 

   

Normal 1 (1.7) 2 (3.1) 0.344 
Sobrepeso 56 (94.9) 56 (87.5)  
Obesidad 2 (3.4) 6 (9.4)  
    

† Para la diferencia de proporciones se utilizó la prueba de Xi cuadrada. 
 

En la Tabla 2 se presenta la comparación de las variables clínicas por grupo de 

pacientes sin fragilidad vs pacientes con fragilidad y se puede observar que el 

porcentaje de diabetes fue similar en ambos grupos (46.9% vs 44.1%) 

respectivamente, no encontrando diferencias estadísticamente significativas 

(p=00755).   Asimismo, el porcentaje de hipertensión arterial fue menor en el 
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grupo de fragilidad en comparación con el grupo sin fragilidad (65.6% vs 69.5%).   

El porcentaje de EPOC fue mayor en el grupo de pacientes con fragilidad en 

comparación con el grupo de pacientes sin fragilidad (50.0% vs 45.8%) no 

encontrando diferencias estadísticamente significativas (p=0.638).   El porcentaje 

de cardiopatía isquémica fue mayor en el grupo de pacientes con fragilidad en 

comparación con el grupo de pacientes sin fragilidad (18.7% vs 13.6%) no 

encontrando diferencias estadísticamente significativas (p=0.436).    

 

Asimismo, el porcentaje de dislipidemia fue menor en las personas que padecen 

fragilidad en comparación con las personas sin fragilidad (9.4% vs 16.9%), no 

encontrando diferencias estadísticamente significativas (p=0.212).   Y por último 

en el IMC se encontró que 9.4% de las personas que tienen fragilidad tienen 

obesidad en comparación con 3.4% de los pacientes que no tienen fragilidad, no 

encontrando diferencias estadísticamente significativas (p=0.344).    

 

Tabla 3. Modelo de regresión logística para observar la asociación entre fragilidad 

y mortalidad en pacientes hospitalizados con diagnóstico de neumonía. 

 

Variable  OR 95% Intervalo de 
confianza 

p 

Sexo 1.29 0.58-2.88 0.526 

Edad 0.98 0.92-1.03 0.505 

Diabetes  1.19 0.54-2.64 0.651 

Hipertensión 0.73 0.32-1.65 0.453 

Enfermedad renal crónica  1.24 0.48-3.20 0.642 

Fragilidad 3.35 1.16-9.65 0.025* 
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En la Tabla 3 se presenta el modelo de regresión logística para observar la 

asociación entre la fragilidad y la mortalidad en pacientes con neumonía y se 

puede observar que los adultos mayores con fragilidad y neumonía tienen 3.35 

veces la probabilidad de morir en comparación con los adultos mayores sin 

fragilidad y neumonía encontrando diferencias estadísticamente significativas 

(p=0.025). Las variables sexo, edad, diabetes, hipertensión y enfermedad renal 

crónica no fueron asociadas en el modelo de regresión.   
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14. DISCUSIÓN  
 
En el presente estudio se encontró un asociación entre la presencia de fragilidad y 

neumonía y la mortalidad por lo que los adultos mayores con fragilidad y 

neumonía tienen 3.35 veces la probabilidad de morir en comparación con los 

adultos mayores sin fragilidad y neumonía (p=0.025).  A pesar de los avances en 

el diagnóstico, la terapia antimicrobiana y las modalidades de atención de apoyo, 

la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) sigue siendo una causa importante 

de morbilidad y mortalidad, especialmente en pacientes que requieren 

hospitalización. Los pacientes adultos mayores con mal estado funcional se 

caracterizan por un mayor riesgo de desarrollar una NAC grave, debido a la 

presencia frecuente de enfermedades respiratorias y cardíacas subyacentes, 

alteración del estado mental e inmunosupresión.  Los pacientes mayores frágiles 

tienen una alta frecuencia de neumonía por aspiración y neumonía debido a 

bacilos gramnegativos y otros patógenos resistentes a múltiples fármacos.42   

 

Un estudio de cohorte basado en la población de adultos mayores realizado por 

Jackson et al., encontró tasas de incidencia de NAC en 18.2 casos por 1000 

personas en el grupo de 65 a 69 años y 52.3 casos por 1000 personas en 

personas de al menos 85 años,43 a pesar que todos los pacientes fueron incluidos 

en el presente estudio fueron diagnosticados con NAC, el grupo de edad con 

mayor mortalidad fue mayor a 80 años, por lo que las personas con edad más 

avanzada son más susceptibles a la NAC. 

 

Varios cambios fisiológicos en adultos mayores han sido relacionados como 

factores de riesgo para la NAC como son: cambios en la fisiología pulmonar 

básica como resultado del envejecimiento incluyen disminución del retroceso 

elástico, aumento del atrapamiento de aire (enfisema senil), disminución del 

cumplimiento de la pared torácica y disminución de la fuerza muscular 

respiratoria.44 45  
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Por otra parte, una explicación ampliamente aceptada para el aumento de la 

incidencia y mortalidad por NAC en este grupo de edad se encuentra relacionada 

con la presencia de múltiples comorbilidades. Kothe et al., demostraron que las 

enfermedades como la insuficiencia cardíaca congestiva, la enfermedad 

cerebrovascular y la enfermedad hepática crónica eran factores de riesgo 

independientes para el aumento de la mortalidad.46   En el presente estudio se 

encontró un elevado porcentaje en enfermedades como diabetes, cardiopatía 

isquémica, enfermedad renal crónica, evento vascular y bajo peso en el grupo de 

mortalidad a pesar de que no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas.   Asimismo, las mujeres tuvieron mayor mortalidad en comparación 

con los hombres y el tener bajo nivel educativo tuvo mayores porcentajes en 

mortalidad en comparación con las personas vivas.  

 

En un estudio en México se encontró que la fragilidad se encuentra asociada a 

mayor edad, sexo femenino, peor autopercepción de salud, más síntomas 

depresivos, menor puntuación en cognición, mayor número de ayudas en 

actividades básicas e instrumentadas de la vida diaria, peor calidad de visión y 

audición, mayor número de enfermedades crónicas y menor frecuencia de 

consumo de alcohol.50 En el presente estudio las edad, ser mujer fueron asociadas 

a fragilidad y neumonía. 

 

Díaz de León González E et al., encontró una asociación entre prefragilidad y 

fragilidad con un incremento en el riesgo de muerte. Dicha asociación permaneció 

incluso después de ajustarse para variables confusoras como edad, sexo, número 

de enfermedades crónicas, autopercepción de salud, puntuación en cognición, 

número de actividades básicas e instrumentadas de la vida diaria para las que 

requiere ayuda, puntuación en escala de depresión, tabaquismo, consumo de 

alcohol y antecedente de caídas.50 Estos resultados concuerdan con lo encontrado 

en el presente estudio. 
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Cabe destacar que una posible explicación a esto sea que la fragilidad podría ser 

un marcador de otro trastorno subyacente o estar asociada con factores sociales o 

ambientales que podrían incrementar el riesgo de mortalidad. 

Actualmente se dispone de la vacuna contra el virus de la influenza y S. 

pneumoniae. La importancia de S. pneumoniae en NAC es importante ya que la 

vacuna contra la infección por influenza tiene una importante repercusión en la 

incidencia y mortalidad por NAC.  Por otra parte, aunque la vacunación es el pilar 

de la terapia preventiva en pacientes de edad avanzada, existe una subutilización 

considerable de la vacunación contra el neumococo y la influenza en esta 

población vulnerable. Algunos estudios han concluido que la eficacia de la 

vacunación puede reducirse entre las personas de edad avanzada.47 

 
Un estudio realizado en México sobre la cobertura nacional de vacunación contra 

influenza y neumococo en el adulto mayor de 60 años demostró que el porcentaje 

de cobertura fue de 56.5% para influenza y 44.3% para neumococo, aunque estos 

resultados representan un avance significativo, es necesario implementar políticas 

de salud y estrategias para incrementar la cobertura de vacunación en este grupo 

de edad.48  Asimismo Eetá demostrado el impacto de la vacuna contra influenza 

sobre la reducción en la mortalidad por neumonía e influenza en adultos mayores 

de 65 años de acuerdo con los resultados de un estudio realizado en México entre 

1990-2005.  
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15. CONCLUSIONES 

 
 
En el presente estudio se encontró: 
 

• El porcentaje de mortalidad es mayor en los pacientes con fragilidad en 

comparación con los pacientes sin fragilidad (p=0.008).   

• La frecuencia de fragilidad fue por sexo fue mayor en mujeres en 

comparación con los hombres. 

• Los adultos mayores con fragilidad y NAC tienen 3.35 veces la probabilidad 

de morir en comparación con los adultos mayores sin fragilidad y neumonía 

encontrando diferencias estadísticamente significativas (p=0.025). 
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17. ANEXOS 

Hoja de recolección de datos 
Variables sociodemográficas 

1. Nombre del paciente: 
2. Dirección: 
 
3. Edad       |__||__||__| años 4. Sexo      1. Masculino     2. Femenino           |__| 
5. Estado civil         
1. Soltero  
2. Casado                                                    |__| 
3. Unión libre  
4. Divorciado  
5. Separado  
6. Viudo 

6. ¿Cuál es su grado máximo de escolaridad?  
1. Ninguna 
2. Primaria incompleta 
3. Primaria completa 
4. Secundaria incompleta 
5. Secundaria completa                                    |__| 
6. Carrera Técnica  
7. Bachillerato incompleto  
8. Bachillerato completo  
9. Licenciatura y posgrado 

7. ¿Cuál es su ocupación actual?  
1. Trabaja 
2. Ama de casa 
3. Pensionado o jubilado                             |__| 
4. Desempleado  
5. Estudiante 
6. Otra ocupación Especificar 
___________________________ 

 

 

Tabla 1. Escala de fragilidad FRAIL9,13. 

  Pregunta  Respuesta posibles 
F fatiga* ¿Cuánto del tiempo durante las 

últimas 4 semanas te sentiste 
cansado? 
 

(1) Todo el tiempo 
(2) La mayoría de las veces 
(3) Algunas veces 
(4) Un poco del tiempo 
(5) Nada del tiempo 

R resistencia ¿Tiene alguna dificultad para 
caminar 10 pasos sin descansar 
y sin usar ayudas? 

Si = 1 
 
No= 0 

A ambulación  ¿Tiene alguna dificultad para 
caminar varios cientos de metros 
solo sin ayuda? 

Si= 1 
 
No= 0 

I Enfermedades** ¿Alguna vez un médico le dijo 
que tiene [seleccione todo de 
una lista de 11 enfermedades]? 

5-11 enfermedades= 1 
 
0-4 enfermedades= 0 

L pérdida de peso*** ¿Cuál es su peso hace 12 
meses? 

> 5% o más = 1 
 
< 5% = 0 

*(Puntaje: opción de 1 o 2 = 1, opción de 3, 4 o 5 = 0)   **Enfermedades: ver tabla 2. 
***Peso actual es menor, calcule el porcentaje (%).     El puntaje estratificó a los pacientes en tres categorías: 
robusto (0 puntos), pre-frágil (1-2 puntos) y frágil (3-5 puntos). 
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Tabla 2. Enfermedades sugeridas para Escala 
FRAIL9,13 

1. Diabetes Mellitus Tipo 2 
2. Hipertensión arterial sistémica 
3. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
4. Enfermedad renal crónica  
5. Cardiopatía crónica (hipertensiva/isquémica) 
6. Eventos vasculares cerebrales 
7. Hepatopatías (Ej: Insuficiencia hepática) 
8. Dislipidemias 
9. Enfermedades endocrinológicas 
10. Cáncer (cualquier tipo) 
11. Sobrepeso/Obesidad  

 

 

Tabla 3. Microorganismos etiológicos de neumonía adquirida en la comunidad 
frecuentes en el paciente adulto (bacterias/Virus/Hongos).29 

Bacterias Virus Hongos 
Streptococcus pneumoniae Virus de la gripe A  Histoplasma capsulatum 

Staphylococcus aureus Virus de la gripe B  Coccidioides immitis 

Haemophilus influenzae Virus respiratorio sincitial Cryptococcus neoformans 

Bacterias anaerobias 
mixtas (aspiración) 

Metaneumovirus humano Aspergillus ssp. 

Enterobacterias Adenovirus de los tipos 4 y 
7  

-- 

Pseudomonas aeruginosa Rinovirus -- 
Legionella spp. -- -- 
 

 
Tabla 4. CURB-65 (Puntuación para la gravedad de la neumonía)36 

Confusión  No (0) Si (+1) 
BUN (> 19 mg/dL) No (0) Si (+1) 
Frecuencia respiratoria (>30 rpm) No (0) Si (+1) 
Presión Sistólica < 90 mmHg ó 
Presión Diastólica <60 mmHg  

No (0) Si (+1) 

Edad > 65 años No (0) Si (+1) 
Interpretación: 0 puntos = Grupo de bajo riesgo: 0,6% de mortalidad a 30 días (considere un 
tratamiento ambulatorio).  1 punto = Grupo de bajo riesgo: 2,7% de mortalidad a 30 días 
(Considere un tratamiento ambulatorio).  2 puntos = Grupo de riesgo moderado: 6,8% de 
mortalidad a 30 días (Considere el tratamiento hospitalario o ambulatorio con un seguimiento 
cercano). 3 puntos = Grupo de riesgo severo: 14.0% de mortalidad a 30 días (Considere el 
tratamiento hospitalario con la posible admisión a cuidados intensivos). 4 y 5 puntos Grupo de 
mayor riesgo: 27.8% de mortalidad a 30 días (Considere el tratamiento hospitalario con la 
posible admisión a cuidados intensivos). 
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Tabla 5.- Guía para la selección empírica de antibióticos para el tratamiento de 
los pacientes con neumonía extra-hospitalaria o asociada a  la asistencia 
sanitaria.36, 37. 
CARACTERISTICAS DEL PACIENTE  OPCIONES TERAPÉUTICAS 

PREFERIDAS 
Ambulatorio 

Previamente sano 
Sin tratamiento antibiótico reciente  Macrólidos o Doxiciclina  
Tratamiento antibiótico reciente (tres meses previos) Fluoroquinolona respiratoria sola o un macrólido 

avanzado más un ß-lactamico oral. 
Morbilidad asociada (EPOC, diabetes mellitus, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca congestiva 
o neoplasias) 

Sin tratamiento antibiótico reciente  Un macrólido avanzado más un ß-lactamico oral, o 
Fluoroquinolona respiratoria sola. 

Tratamiento antibiótico reciente Fluoroquinolona respiratoria sola o un macrólido 
avanzado más un ß-lactamico. 

Sospecha de aspiración con infección  Amoxicilina-clavulánico o clindamicina. 
Gripe con sobreinfección bacteriana Anadir Vancomicina, linezolid u otra cobertura para 

SARM o SARM adquirido en la comunidad. 
Ingresado 

Planta de medicina  
Sin tratamiento antibiótico Fluoroquinolona respiratoria sola o un macrólido 

avanzado más un ß-lactamico. 
Tratamiento antibiótico reciente  Un macrólido avanzado más un ß-lactamico 

intravenoso, o Fluoroquinolona respiratoria sola. (el 
régimen seleccionado dependerá de la naturaleza 
de la antibioticoterapia reciente. 

Unidad de cuidados intensivos  
La infección por Pseudomonas no es un problema Fluoroquinolona respiratoria sola o un macrólido 

avanzado más un ß-lactamico. 
La infección por Pseudomonas no es un problema, 
pero el paciente padece alergia a ß-lactámico  

Fluoroquinolona respiratoria, con o sin clindamicina.  

La infección por Pseudomonas es un problema, 
(fibrosis quística, deterioro de las defensas del 
huésped). 

1.- ß-lactámico activo contra Pseudomonas más 
ciprofloxacino. 
2.- fármaco activo contra Pseudomonas más 
aminoglucósido más Fluoroquinolona respiratoria o 
un macrólido. 

La infección por Pseudomonas es un problema, 
pero el paciente padece alergia a ß-lactámico 

Aztreonam más un aminoglucósido más una 
Fluoroquinolona respiratoria. 

Neumonía asociada a la asistencia sanitaria  
---- 1.- ß-lactamico anti-Pseudomonas más 

ciprofloxacino o levofloxacino. 
2.- Un fármaco anti-Pseudomonas más un 
aminoglucósido más Fluoroquinolona respiratoria o 
un macrólido, más vancomicina o linezolid (para 
cobertura contra SARM) 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 
 

Nombre del estudio: Mortalidad del adulto mayor con síndrome de fragilidad hospitalizados con diagnóstico de 
neumonía en el Hospital General Regional Nº1 "Dr. Carlos MacGregor Sánchez Navarro" 

Patrocinador externo (si aplica): Ninguno 
Lugar y fecha:  

Hospital General Regional Nº1 del IMSS "Dr. Carlos MacGregor Sánchez Navarro" 
Número de registro: En trámite  
Justificación y objetivo del estudio:  Conocer la mortalidad del adulto mayor con síndrome de fragilidad hospitalizados con 

diagnóstico de neumonía en el Hospital General Regional Nº1 "Dr. Carlos MacGregor 
Sánchez Navarro" 

Procedimientos: Levantamiento de datos a través de encuestas  
Posibles riesgos y molestias:  Ninguno 
Posibles beneficios que recibirá al participar en el 
estudio: 

Mejorar la vigilancia de los pacientes con fragilidad y neumonía 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

Al final del estudio me dirigiré a usted para brindarle información sobre los resultados 
encontrados en el presente estudio. 

Participación o retiro: Es de mi conocimiento que seré libre de abandonar éste estudio de investigación en el 
momento que así lo desee. En caso de que decidiera retirarme, la atención que como 
derecho-habiente recibo en ésta institución no se verá afectada 
 

Privacidad y confidencialidad: Toda la información que se maneje será estrictamente confidencial y solo yo tendré 
acceso a ella.  

 
En caso de colección de material biológico (si aplica):  NO APLICA  
           No autoriza que se tome la muestra. 
 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 
 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
 
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): 

No Aplica 

Beneficios al término del estudio:  
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
 
Investigador Responsable: 

 
Dr. Briseño Labra Ozzel Emmanuel  

 
Colaboradores: 

 

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

 
Nombre y firma del sujeto 

 
 

Briseño Labra Ozzel Emmanuel 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

                                                       
Testigo 1 

 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

                                        
Testigo 2 

 
 

Nombre, dirección, relación y firma 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir 
información relevante del estudio 
                                                                                                                                                                 Clave: 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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