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Resumen 

La presente averiguación tiene como objetivo determinar si la neumonía es un 

factor de riesgo de mortalidad en pacientes con shock séptico del servicio de 

emergencia / trauma shock en un Hospital de Trujillo durante el periodo Abril 2022-

Mayo 2023. La metodología: diseño no experimental, observacional analítico, 

retrospectivo de casos y controles. La muestra estuvo conformada por 123 

pacientes diagnosticados con shock séptico complicados por neumonía siendo 62 

casos y 62 controles, luego de ser seleccionados por criterios de inclusión y 

exclusión. Los datos fueron analizados mediante chi-cuadrado. Los resultados 

obtenidos fueron que la mortalidad fue de 61% a diferencia de los que sobrevivieron 

y fueron dados de alta con 39%; además que se encontró asociación entre la 

neumonía como factor de riesgo de mortalidad y el shock séptico con OR = 8.01, 

asociación positiva, indica que pacientes con neumonía por CURB - 65 tienen un 

8.01 veces más de riesgo de fallecer. Como conclusión se tuvo que el foco 

pulmonar para shock séptico es el principal factor de mortalidad seguido de factores 

endocrinos, urinarios, abdominales, a mayor edad y más factores de riesgo más 

riesgo de fallecimiento, y por lo tanto una menor sobrevida. 

Palabras clave: Neumonía, shock séptico, mortalidad. 
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Abstract 

The present investigation aims to determine whether pneumonia is a risk factor for 

mortality in patients with septic shock in the emergency / trauma shock service in a 

Hospital of Trujillo during the period April 2022-May 2023. Methodology: non-

experimental, analytical observational, retrospective case-control design. The 

sample consisted of 123 patients diagnosed with septic shock complicated by 

pneumonia, 62 cases and 62 controls, after being selected by inclusion and 

exclusion criteria. The data were analyzed by chi-square. The results obtained were 

that mortality was 61% as opposed to those who survived and were discharged with 

39%; furthermore, an association was found between pneumonia as a risk factor for 

mortality and septic shock with OR = 8.01, a positive association, indicating that 

patients with pneumonia due to CURB-65 have an 8.01 times higher risk of death. 

The conclusion was that the pulmonary focus for septic shock is the main mortality 

factor followed by endocrine, urinary and abdominal factors, the older the patient 

and the more risk factors, the higher the risk of death, and therefore the lower the 

survival rate. 

Keywords: Pneumonia, septic shock, mortality. 
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I. INTRODUCCIÓN

El choque séptico es la disfunción en el organismo con gran potencial mortal que 

es causado por la respuesta descontrolada del huésped ante el proceso infeccioso, 

es un inconveniente de salud pública perjudicando a muchos de habitantes a nivel 

mundial.1  

La Neumonía es la patología productora de trauma pulmonar al responder ante 

patógenos ubicados en el parénquima pulmonar, la neumonia representa la 

principal amenaza y primordial motivo de muerte por patologías infecciosas a nivel 

mundial ya sea en pacientes pediátrico como en adultos. En pacientes >65 años la 

incidencia incrementa su tasa a 10 veces mayor. La cantidad de muertes es 

cambiable, aumentando 25% en personas con intubación y aproximadamente 50% 

en enfermos de UCI que necesitan de vasopresores. 2 En Taiwan en un estudio 

mencionan que la NAC ocupa el 4 lugar de mortalidad mundialmente, con rápida 

sucesión en el transcurso de la sepsis.3  

En Estado Unidos, hoy por hoy 1,7 000.000 son los casos por año entre sepsis y 

shock séptico y la cifra tiende aumentar, existen 250 mil muertes anuales debido a 

este diagnóstico siendo la primordial causa de mortalidad en UCI. La infección de 

origen pulmonar es la más frecuente con un 64% seguidos los focos infecciosos a 

nivel abdominal con 20%, torrente circulatorio con 15% y el tracto urinario con 14%. 

Al evaluar los microorganismos que fueron aislados las bacterias gramnegativas 

era de 62% dentro de estas Pseudomonas con 20% y E. Coli con 16% son las más 

reiteradas, las grampositivas con 47% siendo el más notorio Staphylococcus aureus 

con 20% y los hongos con 19%.4 

Por otra parte, se evidenciaron otros factores de riesgos en pacientes con shock 

séptico causado por neumonía como lo es sexo masculino, ser fumador, tener 

EPOC, alcoholismo crónico, inmunodepresión como el SIDA, neoplasias, 

diabéticos, recibir o haber recibido tratamiento con corticoesteroides, patología 

renal en estado terminal. Si bien es cierto el microorganismo principal que causa 

una NAC es el Streptococcus pneumoniae, pero desde hace 2 años Legionella 

pneumophila ha incrementado sus casos y el factor que incrementa la mortalidad 
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es la inmunosupresión y el retardo al iniciar el tratamiento antibiótico antes de 

ingresar al servicio de shock trauma.5 

Por otro lado, en Latinoamérica, en un estudio de cohorte donde analizaron 464 

pacientes pediátricos con shock séptico de 5 países latinoamericanos, compararon 

que la prevalencia en el choque séptico fue más elevada en el inicio de las 24 horas 

de ingresar al hospital, así mismo la mortalidad estuvo más elevada en hospitales 

públicos debido a que ingresan los casos más graves a comparación de los 

privados.6 En otro estudio descriptivo menciona que la barrera inicial para una 

buena atención a pacientes con choque séptico fue falta de reconocimiento, solo 

un 24% sigue los criterios para una buena atención.7 

En Perú, según la GPC sobre el diagnóstico y manejo de sepsis del 2019, menciona 

que no existen cifras epidemiológicas ordenadas acerca de la morbilidad y 

mortalidad relacionada a sepsis, en distintas investigaciones realizadas en 

hospitales peruanos la tasa de mortalidad es de 25.3% - 40% estos datos varían de 

acuerdo a las comorbilidades de las poblaciones. Esta misma guía recomienda que 

la terapia antimicrobiana se inicie en menos de 1 hora de haber diagnosticado 

shock séptico, en pacientes con GC elevado se debe usar vasopresores como 

Norepinefrina más Vasopresina manteniendo la PAM > 65mmhg siempre 

controlando el perfil renal, si hay compromiso SNC utilizar Ceftriaxona 2g cada 12 

horas EV, si la infección es asociada a catéter usar Cefepime 2g cada 8 horas EV 

o Meropenem 1g cada 8 horas EV. 8

Según la opinión actual de 4 expertos sobre el manejo del choque septico causado 

por microorganismos Gram Negativos, la unión de ceftolozano + tazobactam 

también imipenem + relebactam o meropenem + vaborbactam , si en caso existiera 

resistencia se debe agregar cefiderocol que es una cefalosporina, esto puede 

ayudar a reducir el tiempo de la terapia antibiótica y asi no se usaría 

innecesariamente fármacos de gran espectro.9   

En Trujillo, en el Hospital Belén en un estudio de 100 personas se encontró cinco 

factores que incrementaban la mortalidad a los enfermos con NAC como lo es la 

hiponatremia, la edad avanzada, leucopenia, shock séptico y el apuro de ser 

conectados a VM.10 En la ciudad de Chimbote, en una investigación realizada con 
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población del Hospital III EsSalud donde al aplicar el protocolo Rivers hubo mejoría 

en lo hemodinámico como oxigenatorio alrededor del 70% en enfermos con choque 

séptico originado por NAC. Por lo tanto, se debería estimar su empleación, lo que 

se pudo demostrar que este protocolo Rivers reduzca la mortalidad.11  

Por esto, se plantea el problema de investigación: ¿Es la neumonía un factor de 

riesgo de mortalidad en pacientes con shock séptico en el servicio de emergencia / 

trauma shock en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo Abril 

2022-Mayo 2023? 

Esta investigación nació de la necesidad sobre hallar más factores de riesgo que 

incrementen la mortalidad para shock séptico a causa de una neumonía, debido a 

que una patología que se puede tratar hasta ambulatoriamente como es la NAC se 

convierta en algo primordial para causar la muerte por el motivo que de repente no 

se tenga un acceso completo a salud, bajos recursos económicos, analfabetismo y 

eso nos dificulte la comprensión de hacernos atender desde el principio, en caso 

de tener comorbilidades, tenerlas controladas y no mal tratadas.  

Esta investigación tiene como objetivo general: Determinar si la neumonía es un 

factor de riesgo de mortalidad en pacientes con shock séptico del servicio de 

emergencia / trauma shock en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 

periodo Abril 2022-Mayo 2023. Y como objetivos específicos: Describir la clínica 

de los pacientes con shock séptico por neumonía. Estimar el porcentaje de 

mortalidad en pacientes con shock séptico por neumonía. Identificar otros factores 

de riesgo en pacientes con shock séptico. 

Las hipótesis formuladas para esta investigación fueron: H1: La neumonía es un 

factor de riesgo de mortalidad en pacientes con shock séptico del servicio de 

emergencia / trauma shock en el HRDT durante el periodo Abril 2022-Mayo 2023.  

H0: La neumonía no es un factor de riesgo de mortalidad en pacientes con shock 

séptico del servicio de emergencia / trauma shock en el HRDT durante el periodo 

Abril 2022-Mayo 2023. 
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II. MARCO TEÓRICO

Li, et al 12 (China, 2023) investiga sobre los factores de riesgo de mortalidad en 

neumonía por Klebsiella pneumoniae asociados a shock séptico. El estudio es 

retrospectivo con un total de 285 personas, el 61.6% son masculinos, 50 enfermos 

murieron, dentro de los factores predictores de mortalidad se encontraban un 

Glasgow bajo de 5 puntos [OR= 0.83], trombocitopenia, albumina disminuida con 

valor menor de 28.8 [OR= 0.83], lactato incrementado mayor de 2.2 [OR= 1.16], 

tratamiento antibiótico inapropiado [OR= 2.55]. Concluyen que entre el grupo de los 

sobrevivientes y no sobrevivientes tienen que haber más de 2 factores para que la 

mortalidad incremente con una curva ROC 0.82.  

Yongjian, et al 13 (China, 2023) realizan una guía de pronóstico de muerte en 

pacientes con neumonía por el agente acinetobacter baumannii y shock séptico. 

Este estudio retrospectivo con una muestra de 164 personas, 29 son NAC y 135 

son producto de estar en ventilación mecánica, los predictores de mortalidad son: 

días de estancia en la UCI, pacientes resistentes a carbapenem y shock séptico. El 

porcentaje de muerte a los 90 días por neumonía por A. baumannii y asociada a 

VM es de 56.7%, este estudio también muestra otros factores de riesgos como el 

sistema inmune suprimido, sepsis, choque séptico, necesidad de VM, cáncer, 

puntuación de la escala de APACHE II antes de ingresar a UCI. Concluyeron que 

la antibioticoterapia oportuna disminuye el deceso de los pacientes y su estancia 

en UCI o trauma shock.   

Ortega A 14 (Colombia, 2023) determina sobre factores relacionados al ingreso de 

UCI en pacientes con neumonía por Covid-19, es un estudio de cohorte, 

retrospectivo con una población de 1160 , de la cual 59,7% hombres y 37.7% 

mujeres, con factores de riesgos como sobrepeso (OR 2.82), obesidad (OR 2.97), 

antecedente cardiovascular valvular (OR 6,46) hipotensión (OR 2,35), presencia de 

sepsis(OR 2,03), disnea (OR 1,52), neumonía (OR 2,64), neutrofilia (OR 1,09), 

elevación del dímero D (OR: 1,09), compromiso multilobar (OR 2,19) y 

consolidación pulmonar (OR 1,52). Teniendo una muerte hospitalaria de 166 

pacientes en porcentaje un 14.4%. concluye que el compromiso pulmonar es un 

factor de riesgo de mortalidad para el ingreso a UCI. 
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Bredin, et al 15 (Francia, 2022) identifican factores de riesgo en neumonía 

vinculado a VM concomitante a patógenos multirresistentes en shock séptico. Este 

es un tipo de estudio retrospectivo, con una muestra de 643 enfermos de los cuales 

el 18.9% son neumonía asociada a VM con una permanencia de 7 días, teniendo 

un porcentaje de muerte de 32.5% de los pacientes en UCI, la incidencia de MDRB 

31%, al ingreso el 14.3% fueron portadores de E. coli 59.7%, E. cloacae 38.8% y 

K. pneumoniae 34.2%, durante su estadía en UCI es de un 16.7%, la edad 

aproximada es 68 años, también se evidencio que el primordial foco de infección 

es el pulmón con 349 pacientes con un 54.2%, foco digestivo 15.9%, foco urinario 

8.9%, bacteriemia 4.3% y foco desconocido es de 5.6%, tienen un puntaje de 9 

utilizando el SOFA. Existen otras patologías consideradas como factores de riesgo 

de mortalidad como la inmunosupresión 36.6%, DM 22.8%, ICC 19.1%, falla renal 

crónica 14.1%, EPOC 13.8%, cirrosis 10.7% y obesidad 10.4%. Concluyen que ser 

portador MDRB adquirido en UCI tiene riesgo de 1.85 veces más de usar VM y por 

ende de morir.  

Gutiérrez, et al 16 (México, 2022) deducen que la fracción de acortamiento en los 

2 días iniciales como componente predictivo de muerte a los veintiuno días de haber 

ingresado a trauma shock en pacientes con sepsis o choque séptico. Este estudio 

es de tipo prospectivo, observacional, longitudinal comparativo y descriptivo con 

una muestra de 62 pacientes, se realiza un ecocardiograma transtorácico con 

fracción de acortamiento y eyección al primer día (p<0,008) con un porcentaje de 

mortalidad de 25.9% y al segundo dia (p<0,001) con un porcentaje de mortalidad 

de 47.8%, también se vieron otros factores como 61% es masculino, patología 

pulmonar y abdominal tienen 38.7% seguido de patologías urinarias con 9%, 27 

pacientes murieron (42.9%) y 35 sobrevivieron (55.6%). El 83.8% son pacientes 

con choque séptico asociado a neumonía. Concluyeron que la FA tiene relación 

con la muerte de los pacientes a los veintiuno días (p<0,0001) entonces si es un 

factor predictor de muerte en shock séptico si no se corrige la alteración.  

Reaven, et al 17 (Atlanta, 2022) determina que los factores de riesgo que se 

asocian a la muerte temprana en shock séptico son: malignidad con [OR 1.53], 

neumonía con [OR 1.39], edad avanzada con un [OR de 1.04], infecciones urinarias 

con [OR de 0.63], necesidad de vasopresores tempranamente [OR 2.16] todos con 
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IC 95%. Este estudio tiene una muestra de 2414 enfermos, el porcentaje de muerte 

hospitalaria fue de 20,6%, se dice que 1 de 9 enfermos se muere dentro de los 3 

días de haber ingresado a UCI, en el primer día tienen una mortalidad de 5.5%, a 

los 2 días 9.5% y a los 3 días es de 11.5%. Concluyen que mientras más factores 

de riesgo tengan los pacientes, tienen más riesgo de una muerte temprana.  

Lorente, et al 18 (España, 2022) determinan si existe relación entre el INL en los 7 

días iniciales y el grado de muerte verificando la gravedad del shock séptico. El 

estudio es observacional, con un total de 203 pacientes sépticos hospitalizados en 

UCI, 68 no sobrevivieron a los treinta días y 135 si, los no sobrevivientes tenían 

mayor edad, DM descontrolada, shock séptico y mayor APACHE – II, se registró 

INL elevado en los días 1 (p < 0,001), 4 (p < 0,004) y 8 (p < 0,01) se avaluó la 

mortalidad con escala SOFA y lactato en esos 3 días, un INL > 12,1 incrementa la 

tasa de mortalidad IC 95% (1,80 – 4,73; p<0,001). Concluyen que si existe una 

asociación entre INL en los 7 días iniciales y la mortalidad verificando la gravedad 

de la sepsis. 

Khaled, et al 19 (Egipto, 2022) determinan si INL adquirido de un hemograma 

completo se utilizaría para anunciar la mortalidad en pacientes sépticos en UCI 

comparando a las puntuaciones de gravedad en UCI. Este estudio prospectivo tuvo 

84 casos de shock séptico de los cuales 57 masculinos (67.9%), 27 femeninas 

(32.1%) entre las edades de 60-70 años, 52.4% sufre de HTA, 63.1% Diabetes 

mellitus, 63 pacientes sobrevivieron (75%), 21 fallecieron (25%). Hubo 2 grupos, 

uno INL <10 (52 personas) y otro INL >10 (32 personas) con OR: 5.830,  IC 95% 

1.95 – 17.35, p= 0.001. Concluyen que la relación N/L es económico, rápido y 

predictor de shock séptico teniendo correlación significativa con otros marcadores 

biológicos de inflamación que no están disponibles tan fácil, ni rápido, además el 

INL tomado al ingreso de UCI es independientemente relacionado con la muerte de 

los pacientes con choque séptico a los 28 días. 

Giou-Teng, et al 3 (Taiwán, 2021) investiga los riesgos de la neumonía en choque 

séptico en los enfermos MRDO que ingresan a UCI. Esta investigación de tipo 

cohorte retrospectivo con una muestra de 533 personas con el diagnostico de 

neumonía + shock séptico, determina que los MDRO tienen como agentes a 

Pseudomonas aeruginosa 16.4% a Klebsiella pneumoniae 13.3%, Acinetobacter 
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baumannii 12,3 %, Staphylococcus aureus 10.7%. el porcentaje de muertos en UCI 

fue de 23.6%, también demostró que detectar en la 1 hora los antibióticos son más 

eficaces. 

Huang, et al 20 (China, 2020) aclaran el valor pronóstico de INL en población 

séptica. El estudio es un Meta-análisis con búsqueda exhaustiva de PubMed, Web 

of Science y China National Knowledge, con una población de 11564 debido a que 

son 14 estudios evaluados, 9455 vivos y 2109 fallecidos, en 9 estudios el INL es 

más alto en pacientes fallecidos que en los vivos con sepsis con un IC 95% 0,42–

1,94, otros 9 estudios mencionaron que el INL incrementado es un mal pronóstico 

para pacientes sépticos con un IC 95% 1,56–1,97, p< 0,01. Concluyen que un 

elevado INL >10 es útil para pronosticar agravamiento en la población o mortalidad 

a los veintiocho días con septicemia. 

Vargas 21 (Perú, 2018) determina la incidencia y la clínica con relación a la 

mortalidad en pacientes sépticos en UCI en el Hospital Goyeneche, este estudio es 

descriptivo, retrospectivo y transversal, analizando historias clínicas entre los años 

2015-2017, una población de 60 que tenía los criterios para ser incluidos, teniendo 

como resultados que el 76.6% era su tasa de mortalidad, predominaban las 

pacientes mujeres con 53.3% , el tiempo de estadía en UCI fue 17 días, tenían 

comorbilidades como DM(81.7%) y el servicio con más foco infeccioso fue el área 

de cirugía con infección a foco abdominal llegando a desarrollar pacientes sépticos, 

el 95% necesitaron de ventilador mecánico, las variables que si estuvieron 

asociados a mortalidad de estos pacientes son área de origen, estadía en UCI, alta 

puntuación en score APACHE II y score SOFA, el uso de ventilador mecánico y 

tener diabetes mellitus con una p<0.05. Concluye que la tasa de muerte en UCI es 

alta con diagnósticos de sepsis y shock séptico si lo comparan con otras 

investigaciones, pero hay factores que si se pueden controlar para disminuir la tasa 

alta de mortalidad. 

La sepsis y el choque séptico es la falla multiorgánica con alta mortalidad, es 

originado por el desequilibrio y mala respuesta del huésped ante el proceso 

infeccioso, son problemas de salud muy severos y con gran importancia que dañan 

a millones anualmente y fallecen 1 de 4 personas con este diagnóstico. Según la 

Guía Internacional del manejo del shock séptico se tiene que tener en cuenta los 
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factores de riesgo como colonización por microorganismos multirresistentes, 

estancia alargada en UCI, utilización recientemente de antibióticos, infección o 

hospitalización previa. 22  

En la exploración física se verá alterada las funciones vitales como la temperatura 

encontrando fiebre, hipotensión, disminución de los pulsos, aumento de la 

frecuencia respiratoria, también se encontrará dolor abdominal o puede haber PPL 

positiva. Se debe fijar el diagnostico con mayor o igual a 2 puntos según la escala 

de SOFA, el shock séptico aumenta en un 40% la tasa de mortalidad, se implanta 

alteración circulatoria con anormalidad del metabolismo celular. Los focos 

infecciosos más predominantes fueron los del tracto urinario, a nivel pulmonar como 

una NAC, cirugía de tórax como la mediastinitis y el empiema, a foco abdominal 

que no es quirúrgico como la GI, hepatitis y pancreatitis infecciosa y foco a nivel de 

tejidos blandos como el absceso de cuello, la gangrena y celulitis. 23 

El plan diagnostico antes requería de dos o más criterios de la escala de SIRS, 

actualmente se necesitan criterios de la escala de SOFA, para el diagnóstico de 

shock séptico tiene que haber hipotensión, lactato sérico >2mmol/L aun habiendo 

dado fluidoterapia, hipoperfusión tisular, alteración del estado mental y oliguria. La 

hiperlactemia es considerado actualmente como marcador de gravedad, por ende, 

los exámenes auxiliares que se deben pedir es hemograma completo, la diuresis 

diaria, AGA más electrolitos, urea y creatinina, cultivo, radiografía de tórax y 

abdomen. 24

Según la normativa de la Sociedad Española De Neumología Y Cirugía Torácica: 

Actualización 2020 sobre Neumonía adquirida en la comunidad, menciona que se 

debe hacer un examen etiológico únicamente en pacientes que se encuentren en 

hospitalización y tengan NAC grave o alguna sospecha de patógenos resistentes 

ya que no respondan al tratamiento. Además, que se pueden usar otras escalas a 

partes del CRUB-65 como lo es PSI que ayudarán para determinar mejor la clínica 

y decidir si el paciente se hospitaliza o no, pero recalcando que los biomarcadores 

serán mejor en la predicción de mortalidad o pronóstico. 25 
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Según la Guía internacional el tratamiento para sepsis o choque séptico se debe 

administrar antibióticos lo más prontamente sea diagnosticado aproximadamente 

en la hora primera del diagnóstico ya que mientras más tiempo pase sin tratamiento 

mas aumenta las probabilidades de morir. El tratamiento empírico combinado de 

gran espectro en base a 1 o 2 antibióticos es recomendable para el choque séptico 

entre los cuales se podría administrar aminoglucocidos, vancomicina, B-lactamicos, 

fluoroquinolonas o macrolidos. El tiempo de administración es de 7 a 10 días para 

proceso infeccioso grave relacionado con sepsis o choque séptico. Se debe aplicar 

fluidoterapia para mejorar la parte hemodinámica como los cristaloides siendo los 

de primera elección también se puede usar la solución salina. La administración de 

fármacos vasoactivos el de elección es la norepinefrina, se puede añadir 

vasopresina 0.0.3 U/min también se puede cambiar la norepinefrina por epinefrina 

para poder aumentar la PAM, los pacientes con hipoperfusión persistente se les 

deben administrar dobutamina.22

Según la normativa de la Sociedad Española De Neumología Y Cirugía Torácica: 

Actualización 2020 sobre Neumonía adquirida en la comunidad, menciona que la 

terapia debe ser antibiótica empírica con visión a cubrir los microorganismos más 

frecuentes con una duración de mínimo 5 días dependiendo la clínica. Existe una 

vacuna heptavalente conjugada neumococica de 13 serotipos VCN13v en 

pacientes pediátricos y también existe la Vacuna polisacárida neumocócica de 23 

serotipos en pacientes adultos mayores, donde su eficacia es mejor en pacientes 

inmunocomprometidos con factores de riesgo y comorbilidades en neumonía no 

bacteriemica como en la neumocócica invasiva. 25 

III. METODOLOGÍA

3.1. Tipo y diseño de investigación 

Tipo de Investigación: Aplicada.26 

Diseño de Investigación: Diseño no experimental, observacional 

analítico, retrospectivo26, de casos y controles.27, 28  
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3.2. Variables y operacionalización 

Variables:  

V1 Independiente: Neumonía como factor de riesgo. 

V2 Dependiente: Mortalidad de pacientes con shock 

séptico. 

Operacionalización de variable: (Ver Anexo 01)29, 30, 31

Población de 

estudio 

Grupo de 

Casos 

Grupo de 

Controles 

- Expuestos

- No expuestos

- Expuestos

- No expuestos

COMPARAR 

Riesgo de exposición Desarrollo de la enfermedad 

Factor causal Efecto 

Dirección de la investigación 

Inicio del estudio 
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3.3. Población, muestra, muestreo, unidad de análisis 

Población: Estuvó formada por aproximadamente 180 pacientes 

diagnosticados con shock séptico complicados con neumonía del 

área de emergencia / shock trauma en el HRDT durante el periodo 

abril 2022-Mayo 2023 

Criterios de inclusión:  

- Pacientes con ms de 18 años.

- Pacientes con síntomas de neumonía y sepsis temprana.

- Pacientes con radiografías de tórax.

- Pacientes con hemograma completo.

- Prueba COVID negativa o clínica no sospechosa de COVID.

Criterios de exclusión:  

- Pacientes con menos de 18 años.

- Pacientes con diagnóstico de tuberculosis

- Pacientes con cáncer.

- Prueba COVID positiva o clínica sospechosa de COVID.

Muestra: El tamaño de la muestra con los que se trabajó en este 

estudio fue de 123 pacientes diagnosticados con shock séptico 

complicados por neumonía del área de emergencia / shock trauma 

en HRDT, por lo tanto, es una muestra relevante e idónea para el 

trabajo. Siendo 50% casos y 50% controles.  14, 32 (Ver Anexo 02) 

Muestreo: Según a las características del tamaño de muestra, se 

trabajó con un muestreo probabilístico aleatorio simple.28, 30, 32 

Unidad de análisis: El paciente. 

Unidad de muestreo: Historia clínica 
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3.4. Técnica e instrumento de recolección de datos 

Técnica: Se realizó un análisis documentario de HC de cada paciente. 26 

Instrumento: Se elaboró la ficha de recolección de datos que constó de 

datos generales , características clínico epidemiológicas, diagnostico, tipo 

de escala utilizada para neumonía, tipo de escala utilizada para shock 

séptico, si se cuenta con radiografía de tórax con compromiso neumónico 

o no, laboratorio que consiste en serie blanca y roja también serie

plaquetaria así como perfil hepático y si cuenta con requerimiento de 

vasopresores y cultivo de secreción bronquial con germen aislado y PCR,  

análisis de gases arteriales y el final sobre la evolución de paciente si 

recibe el alta médica o fallece. (Ver Anexo 3) 

Validez y confiabilidad: Se utilizó la técnica de expertos para la 

validación del instrumento. Se consideró la evaluación por 3 especialistas, 

1 médico internista, 1 médico emergenciologo y 1 médico infectologo 

quienes analizarón si la ficha de recolección de datos está de acuerdo y 

responde a los objetivos de este trabajo. 32 

3.5. Procedimientos 

Se solicitó en primer lugar el permiso al director del HRDT para el análisis 

de HC de los enfermos hospitalizados en el área de Emergencia - Trauma 

Shock y se procederá a la realización de la recopilación de los datos 

necesarios y de la cantidad según la muestra. Los datos se detallaron en 

el programa SPSS para el estudio estadístico 
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3.6. Método de análisis de datos 

Los resultados que se obtuvierón tras la revisión de las historias clínicas 

fueron vaciados en Microsoft Excel. La información fue procesada en el 

programa estadístico IBM SPSS V26 para el análisis de estos datos, 

además se revisó la mortalidad predictiva de la escala utilizada 

encontrando el Odds Ratio, tratando de investigar el factor de riesgo el 

parámetro de medición que se usara es la razón de momios. Finalmente, 

se analizó la asociación de las variables usando una prueba no 

paramétrica de distribución no normal como lo es la prueba de chi 

cuadrado 27 

3.7. Aspectos éticos 

Este trabajo fue realizado teniendo en cuenta los aspectos de la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, enfatizándose 

más en los numerales 12, 14, 22, 23, 24. 33 Así mismo también se buscó 

el cumplimiento del código de Ética y Deontología del colegio Médico del 

Perú, conservando oculto la identidad del enfermo como lo menciona en 

el art. 95°, ni alterando o cambiando datos de la historia clínica para 

obtener algún beneficio como está establecido en el art. 94°. Finalmente, 

cada mencionar que no se necesitó del consentimiento informado debido 

a que solo se visualizó y analizó las históricas clínicas de los pacientes.34 
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IV. RESULTADOS

Gráfico 1: Distribución de la muestra según sexo 

En la obtención del producto presentados, se evidencia que un 53% de la muestra 

son de género masculino, por otro lado, el 47% son féminas. 

53%
47%

MASCULINO FEMENINO
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Gráfica 2: Distribución de la muestra según grupos etarios 

En la obtención de los resultados presentados, se observa que una gran parte de 

la muestra perteneció a pacientes dentro del grupo etario de 60 a 70 años del sexo 

femenino con 42.55% seguido del 42% en varones, en segundo lugar, el grupo 

etario de 50-60 años del sexo masculino con un 32% seguido de un 25.53% en 

mujeres y como minoría al grupo etario de mayores de 70 años del sexo femenino 

con un 31.92% seguido de un 26% en varones. 

32%

25.53%

42% 42.55%

26%

31.92%

0%
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Tabla 1: Distribución numérica y porcentual según el uso de escala para medir la 

neumonía en los pacientes del área de emergencia / shock trauma en el HRDT 

Escala N° de pacientes Porcentaje 

CURB-65 62 50,4 

PSI 61 49,6 

Total 123 100,0 

Gráfica 3: Distribución porcentual según el uso de escala para medir la neumonía 

en los pacientes del área de emergencia / shock trauma en el HRDT 

Según los resultados obtenidos sobre el uso de escala para medir la neumonía en 

los pacientes del área de emergencia / shock trauma en el HRDT, se observa que 

el 50.41% se encuentran en la escala CURB-65 y el 49.59 en la escala PSI. 
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Tabla 2: Distribución numérica y porcentual según el uso de escala para medir el 

shock séptico en los pacientes del área de emergencia / shock trauma en el HRDT. 

Escala N° de pacientes Porcentaje 

SOFA 87 70,7 

SIRS 36 29,3 

Total 123 100,0 

Gráfico 4: Distribución porcentual según el uso de escala para medir el shock 

séptico en los pacientes del área de emergencia / shock trauma en el HRDT 

Según los resultados obtenidos sobre el uso de escala para medir el shock séptico 

en los pacientes del área de emergencia / shock trauma en el HRDT, se observa 

que la mayoría de pacientes el 70.73% se encuentra en la escala SOFA, no 

obstante, la minoría un 29.27% se encuentran en la escala SIRS.
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Tabla 3: Distribución numérica y porcentual según radiografía de tórax con 

compromiso neumónico o no en los pacientes del área de emergencia / shock trauma 

en el HRDT. 

Escala N° de pacientes Porcentaje 

Con compromiso 

neumónico 68 55,3 

Sin compromiso 

neumónico 
55 44,7 

Total 123 100,0 

Gráfico 5: Distribución porcentual según radiografía de tórax con compromiso 

neumónico o no en los pacientes del área de emergencia / shock trauma en el HRDT. 

Según los resultados obtenidos sobre la radiografía de tórax que representa el 

compromiso neumónico o no en los pacientes del área de emergencia / shock trauma 

en el HRDT, se observa que la mayoría de pacientes el 55.28% presenta compromiso 

neumónico, no obstante, el 44.72% no tiene compromiso neumónico. 



19 

Tabla 4: Distribución numérica y porcentual según FR en pacientes con shock séptico 

del área de emergencia / shock trauma en el HRDT 

Escala N° de pacientes Porcentaje 

Infección de Vías Urinarias 15 12,2 

Portador de CVC 11 8,9 

Diabetes Mellitus 2 22 17,9 

Alcoholismo crónico 17 13,8 

Insuficiencia cardiaca 

congestiva 
15 12,2 

Septicemia 14 11,4 

Coledocolitiasis 13 10,6 

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 
16 13,0 

Total 123 100,0 

Según los resultados obtenidos sobre factores de riesgo en pacientes con shock 

séptico del área de emergencia / shock trauma en el Hospital, se observa que la 

mayoría de pacientes el 17.89% presenta diabetes mellitus 2, en segundo lugar, 

tenemos a los pacientes con alcoholismo crónico con un 13.82%, en tercer lugar, a los 

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica con 13,01%, en cuarto lugar, 

los factores de riesgo con un 12,20% son los que presentan ICC y los que tienen 

Infección de las vías urinarias, en 5to lugar, con un porcentaje de 11,38% los pacientes 

con septicemia, en 6to lugar con un 10.57% los pacientes con coledocolitiasis y no 

obstante, en el séptimo lugar con el 8.94% a los pacientes que son portadores de 

Catéter venoso central. 
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Gráfico 6: Distribución porcentual según FR en pacientes con shock séptico del área 

de emergencia / shock trauma en el HRDT 

Según los resultados obtenidos sobre factores de riesgo en pacientes con shock 

séptico del área de emergencia / shock trauma en el Hospital, se observa que la 

mayoría de pacientes el 17.89% presenta diabetes mellitus 2, en segundo lugar, 

tenemos a los pacientes con alcoholismo crónico con un 13.82%, en tercer lugar, a los 

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica con 13,01%, en cuarto lugar, 

los factores de riesgo con un 12,20% son los que presentan ICC y los que tienen 

Infección de las vías urinarias, en 5to lugar, con un porcentaje de 11,38% los pacientes 

con septicemia, en 6to lugar con un 10.57% los pacientes con coledocolitiasis y no 

obstante, en el séptimo lugar con el 8.94% a los pacientes que son portadores de 

Catéter venoso central. 
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Tabla 5: Distribución numérica y porcentual según Mortalidad en los pacientes del área 

de emergencia / shock trauma en el HRDT. 

Escala N° de pacientes Porcentaje 

Alta médica 48 39,0 

Defunción 75 61,0 

Total 123 100,0 

Gráfico 7: Distribución porcentual según Mortalidad en los pacientes del área de 

emergencia / shock trauma en el HRDT 

Según los resultados obtenidos sobre la Mortalidad en los pacientes del área de 

emergencia / shock trauma en el Hospital, se observa que la mayoría de pacientes el 

60.98% presenta defunción, no obstante, el 39.02% tiene alta médica. 
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Tabla 6: Contrastación de hipótesis entre escala de neumonía y Mortalidades en los 

pacientes del área de emergencia / shock trauma en el HRDT. 

MORTALIDADES 
Total 

Alta médica Defunción 

ESCALA DE NEUMONÍA 

CURB-65 
Recuento 38 24 62 

% del total 30,9% 19,5% 50,4% 

PSI 
Recuento 10 51 61 

% del total 8,1% 41,5% 49,6% 

Total 

Recuento 48 75 123 

% del total 39,0% 61,0% 100% 

Chi cuadrado X2 = 26.05 Sig. = 0.000 Rechaza H0 

Estimación de riesgo OR = 8.01 (Asociación positiva) 
 La cual, indica que aquellos pacientes expuestos al factor de riesgo (escala de neumonía 
– CURB - 65) tienen un 8.01 veces más de riesgo de llegar a la defunción

Respecto a la relación entre la escala de neumonía y Mortalidades en los pacientes 

del área de emergencia / shock trauma en el HRDT, del 100% de pacientes, como 

máximo el 41.5% estuvieron en la escala PSI y fallecieron, por el contrario, el mínimo 

8.1% estuvieron en la escala PSI y fueron dados de alta médica. 

Por otro lado, a partir de los resultados obtenidos mediante chi cuadrado X2 = 26.05 y 

un valor de significancia de p= 0.000 considerado como menor frente a la significancia 

estándar del 5% (p < 0.05), demostrando que existe relación significativa entre la 

escala de neumonía y Mortalidades en los pacientes del área de emergencia / shock 

trauma en el HRDT. 
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Tabla 7: Contrastación de hipótesis entre escala de shock séptico y Mortalidades en 

los pacientes del área de emergencia / shock trauma en el HRDT. 

Mortalidad

Alta médica Defunción 

ESCALA SHOCK SÉPTICO 

SOFA 

Recuento 44 43 87 

% del total 35,8% 35,0% 70,7% 

SIRS 

Recuento 4 32 36 

% del total 3,3% 26,0% 29,3% 

Total 

Recuento 48 75 123 

% del total 39,0% 61,0% 100,0% 

Chi cuadro X2 = 16.67 Sig. = 0.000 Rechaza H0 

Estimación de riesgo OR = 8.186 (Asociación positiva); La cual, indica que aquellos pacientes 
expuestos al factor de riesgo (escala shock séptico - SOFA) tienen un 8.19 veces más de riesgo 
de llegar a la defunción 

Respecto a la relación entre la escala de shock séptico y Mortalidades en los pacientes 

del área de emergencia / shock trauma en el Hospital x, del 100% de pacientes, como 

máximo el 35.8% estuvieron en la escala SOFA, y a la vez fueron dados de alta 

médica, por el contrario, el mínimo 3.3% estuvieron en la escala SIRS y fueron dados 

de alta médica. 

Por otro lado, a partir de los resultados obtenidos mediante chi cuadrado X2 = 16.67 y 

un valor de significancia de p= 0.000 considerado como menor frente a la significancia 

estándar del 5% (p < 0.05), demostrando que existe relación significativa entre la 

escala de shock séptico y Mortalidades en los pacientes del área de emergencia / 

shock trauma en el HRDT 
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Tabla 8: Contrastación de hipótesis entre radiografía de tórax con compromiso 

neumónico o no y es en los pacientes del área de emergencia / shock trauma en el 

HRDT. 

MORTALIDAD 

Total 
Alta médica Defunción 

RAD. TÓRAX 

CON COMPROMISO 

NEUMÓNICO 

Recuento 35 33 68 

% del total 28,5% 26,8% 55,3% 

SIN COMPROMISO 

NEUMÓNICO 

Recuento 13 42 55 

% del total 10,6% 34,1% 44,7% 

Total 

Recuento 48 75 123 

% del total 39,0% 61,0% 100,0% 

Chi cuadrado X2 = 9.90 Sig. = 0.002 Rechaza H0 

Estimación de riesgo OR = 3.427 (Asociación positiva); La cual, indica que aquellos pacientes 

expuestos al factor de riesgo (radiografía de tórax – con compromiso neumónico) tienen un 

3.43 veces más de riesgo de llegar a la defunción 

Respecto a la relación entre la radiografía de tórax y Mortalidad en los pacientes del 

área de emergencia / shock trauma en el Hospital x, del 100% de pacientes, como 

máximo el 34.1% no tuvo compromiso neumónico, y fallecieron, así mismo, el mínimo 

10.6% no tuvieron compromiso neumónico y fueron dados de alta médica. 

Por otro lado, a partir de los resultados obtenidos mediante chi cuadrado X2 = 9.90 y 

un valor de significancia de p= 0.002 considerado como menor frente a la significancia 

estándar del 5% (p < 0.05), demostrando que existe relación significativa entre 

radiografía de tórax con compromiso neumónico y mortalidades en los pacientes del 

área de emergencia / shock trauma en el HRDT 
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Tabla 9: Contrastación de hipótesis entre los FR en pacientes con shock séptico y 

Mortalidad en los pacientes del área de emergencia / shock trauma en el HRDT. 

MORTALIDAD 
Total 

Alta médica Defunción 

OTROS FACTORES DE 

RIESGO 

ITU 

Recuento 10 5 15 

% del total 8,1% 4,1% 12,2% 

Portador de CVC 

Recuento 2 9 11 

% del total 1,6% 7,3% 8,9% 

Diabetes M 

Recuento 11 11 22 

% del total 8,9% 8,9% 17,9% 

Alcoholismo crónico 

Recuento 6 11 17 

% del total 4,9% 8,9% 13,8% 

Insuficiencia 

cardiaca congestiva 

Recuento 4 11 15 

% del total 3,3% 8,9% 12,2% 

SEPTICEMIA 

Recuento 5 9 14 

% del total 4,1% 7,3% 11,4% 

COLEDOCOLITIASI

S 

Recuento 4 9 13 

% del total 3,3% 7,3% 10,6% 

Enfermedad 

pulmonar obstructiva 

crónica 

Recuento 6 10 16 

% del total 4,9% 8,1% 13,0% 

Total 

Recuento 48 75 123 

% del total 39,0% 61,0% 100,0% 

Chi cuadrado X2 = 9.45 Sig. = 0.222 Rechaza H0 

Respecto a la relación entre los factores de riesgo en pacientes con shock séptico y 

Mortalidad en los pacientes del área de emergencia / shock trauma en el Hospital x, 

del 100% de pacientes, como máximo el 8.9% presento diabetes M y fue dado de alta 

médica, asimismo, el 8.9% tuvo diabetes M, sin embargo, fallecieron, resultados 

similares se obtuvieron en el factor de alcoholismo crónico con un 8.9%, los cuales 

fallecieron, asimismo el 8.9% demostraron tener insuficiencia cardiaca congestiva  los 
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cuales fueron dados de alta médica, por el contrario, el mínimo con el 1.6% indicaron 

ser portadores de CVC y fueron dados de alta médica. 

Por otro lado, a partir de los resultados obtenidos mediante chi cuadrado X2 = 9.45 y 

un valor de significancia de p= 0.222 considerado como mayor frente a la significancia 

estándar del 5% (p < 0.05), demostrando que no existe relación significativa entre los 

factores de riesgo en pacientes con shock séptico y Mortalidad en los pacientes del 

área de emergencia / shock trauma en el HRDT. 
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V. DISCUSIÓN

En la presente investigación neumonía como factor de riesgo de mortalidad en 

shock séptico en un hospital de Trujillo, de acuerdo a la revisión sistemática, se 

llegó a discutir los siguientes puntos relevantes. 

Según la OMS y OPS mencionan que entre los primordiales focos de infección que 

se le suman al choque séptico se encontró, el foco pulmonar en primer lugar como 

es la neumonía casi la mitad de los casos que se han podido registrar 

mundialmente, en segundo lugar, estuvierón las infecciones a foco intraabdominal, 

en tercer lugar, a foco urinario y por último en cuarto lugares a foco hematológico.35

El shock séptico es caracterizado por la disfunción orgánica, hipoperfusión o 

hipotensión a pesar del uso de vasopresores como en esta investigación que el 

89.43% los requirió, teniendo también trastornos metabólicos y cardiovasculares 

como en los resultados obtenidos, los pacientes presentaban más acidosis 

metabólica en un 71.54%, acidosis láctica en un 70.73%, daño renal por incremento 

de la creatinina en valores mayores de 1.1. 36 Estos hallazgos encontrados fueron 

respaldados por Li, et al 12  con su estudio factores de riesgo de mortalidad en 

neumonía asociados a shock séptico, con un total de 285 personas, el 61.6% son 

masculinos, 50 enfermos murieron, dentro de los factores predictores de mortalidad 

se encontraba albumina disminuida con valor menor de 28.8 [OR= 0.83] y lactato 

incrementado mayor de 2.2 [OR= 1.16]. 

Referente al género y la edad muestra que en su mayoría su prevalencia se da en 

los varones cuyas edades oscilan entre 60 a 70 años de edad, estos resultados 

fueron respaldados por Khaled, et al 19 en su estudio para anunciar la mortalidad 

en pacientes sépticos en UCI con 84 casos de shock séptico de los cuales 57 eran 

masculinos y 27 femeninas entre las edades de 60-70 años. De igual forma los 

resultados fueron similares con la investigación de Lorente, et al 18 con un total de 
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203 pacientes sépticos hospitalizados, 68 no sobrevivieron a los treinta días y 135 

si, donde los no sobrevivientes eran adultos mayores. 

Por otro lado, según los resultados encontrados entre la evaluación de las escalas 

de neumonía y   el índice de mortalidad en los pacientes del área de emergencia / 

shock trauma en el HRDT. Se encontró los siguientes resultados el 20% con escala 

de CURB 65 falleció y el 30% fue dado de alta, sin embargo, el 42 % estuvieron en 

la escala PSI y fallecieron, por el contrario, el mínimo 8% estuvieron en la escala 

PSI y fueron dados de alta médica y según la estimación de riesgo OR = 8.01 

(Asociación positiva); La cual, indica que aquellos pacientes con neumonía 

catalogados por la escala  CURB - 65 tienen un 8.01 veces más de riesgo de llegar 

a morir.  

Por otro lado, a partir de los resultados obtenidos mediante chi cuadrado X2 = 26.05 

y un valor de significancia de p= 0.000 considerado como menor frente a la 

significancia estándar del 5% (p < 0.05), demostrando que existe relación 

significativa entre la escala de neumonía y Mortalidades en los pacientes del área 

de emergencia / shock trauma en el HRDT. Según Lopez J, et al en su investigación 

Neumonía adquirida en la comunidad y principales métodos de predicción de 

severidad se evaluó 3 escalas importantes aplicadas en cuanto a severidad, 

decisión terapéutica y pronostico en los enfermos con NAC, CURB-65, “CURB-65 

extendido” y PSI. Sin embargo, se expuso que la escala PSI es una escala 

predictora excelente con el punto en contra que es muy extensa y compleja, por 

otro lado, la escala de CURB-65 es considerada como la mejor escala predictora 

de severidad es de fácil aplicación para el momento cuando llega el paciente en 

emergencia, siendo importante estas escalas debido a que así los médicos 

generales laborando en los centros de salud sepan reconocer o detectar 

rápidamente a los pacientes con neumonía que requieran de un manejo 

hospitalario mayor con tal de reducir la mortalidad. 37
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Respecto a los factores de riesgo en pacientes con shock séptico del área de 

emergencia / shock trauma en el HRDT, de acurdo a los resultados obtenidos se 

encontró que en su mayoría el 18 % presentaban diabetes mellitus tipo 2, 

alcoholismo crónico con un 13.82%, EPOC 13%, ICC 12%, ITU 12%, septicemia 

11%, coledocolitiasis 10.5%, portadores de CVC 8% estos hallazgos son 

respaldados por Ortega A 14  en su investigación factores relacionados al ingreso 

de UCI en pacientes con neumonía, cuyo estudio fue retrospectivo con una 

población de 1160, donde encontró los resultados siguientes sobrepeso (OR 2.82), 

obesidad (OR 2.97), antecedente cardiovascular valvular (OR 6,46) hipotensión 

(OR 2,35), presencia de sepsis(OR 2,03), disnea (OR 1,52), neumonía (OR 2,64), 

neutrofilia (OR 1,09), elevación del dímero D (OR: 1,09), compromiso multilobar 

(OR 2,19) y consolidación pulmonar (OR 1,52). Llegando a la conclusión que todos 

los factores de riesgos evaluados tenían una asociación positiva a ingreso a UCI y 

por ende un alto riesgo de mortalidad. 

 

Así mismo los resultados coinciden con Reaven, et al 17 en su trabajo factores de 

riesgo que se asocian a la muerte temprana en shock séptico, en una muestra de 

2414 enfermos donde encontró los siguientes valores malignidad con [OR 1.53], 

neumonía con [OR 1.39], edad avanzada con un [OR de 1.04], infecciones urinarias 

con [OR de 0.63], necesidad de vasopresores tempranamente [OR 2.16]. donde 

determino que 1 de 9 enfermos se muere dentro de los 3 días de haber ingresado 

a UCI, donde el primer día tienen una mortalidad de 5.5%, a los 2 días 9.5% y a los 

3 días es de 11.5%. es por ello que llego a concluir que mientras más factores de 

riesgo tengan los pacientes, tienen más riesgo de una muerte temprana.  

 

Por otro lado también estos resultados coinciden con  Vargas 21 con su estudio 

incidencia y la clínica con relación a la mortalidad en pacientes sépticos de 60 

pacientes donde el  82 % tenían comorbilidad de DM2 descontrolada y el servicio 

con más foco infeccioso fue el área de cirugía con infección a foco abdominal, 

Concluye que la tasa de muerte en UCI es alta con diagnósticos de sepsis y shock 
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séptico si lo comparan con otras investigaciones, pero hay factores que si se 

pueden controlar para disminuir la tasa alta de mortalidad.  

 

Así como también referente a el uso de escala para medir el shock séptico en los 

pacientes del área de emergencia / shock trauma en el HRDT, se encontró que la 

mayoría de pacientes el 71% se encuentra en la escala SOFA, y en su minoría con 

un 29 % se encuentran en la escala SIRS. Los resultados encontrados son 

respaldados por Scarsi Mejia, et al 38 en su estudio Escalas SOFA y qSOFA como 

pronósticos de la mortalidad en pacientes con diagnóstico de sepsis de una Clínica 

Peruana donde contaron con una población de 53 pacientes. La gran mayoría 

(66%) eran pacientes de la emergencia. El 49,1% contaron con hospitalización 

prolongada de 14 días aproximadamente. El primordial foco de infección fue a nivel 

pulmonar con un 41,5%. De los cuales el 9,4% eran pacientes con  shock séptico 

y el 40% murió. Con respecto a ambas escalas, 92.5% de los pacientes se clasifico 

con la escla SOFA, y 43,4% según qSOFA, Sólo la escala SOFA demostró 

asociación estadísticamente significativa.  

 

Según los resultados obtenidos sobre radiografía de tórax que representa el 

compromiso neumónico o no en los pacientes del área de emergencia / shock 

trauma en el HRDT, se observó que del 100% de pacientes, como máximo el 34% 

no tuvo compromiso neumónico y fallecieron. La estimación de riesgo OR = 3.427 

(Asociación positiva); La cual, indica que aquellos pacientes expuestos al factor de 

riesgo y en su radiografía de tórax tuvieron compromiso neumónico tienen un 3.43 

veces más de riesgo de llegar a la defunción. Según Vera Carrasco 39 nos 

mencionó que los pacientes con choque séptico y con disfunción respiratoria en su 

mayoría de casos hay taquipnea e hipoxemia lo que requeriría oxigenoterapia, el 

85% de los enfermos requieren VM por un tiempo de hasta 2 semanas al ser 

contrastados por una radiografía de tórax se evidencia la infiltración de tipo 

algodonosa alveoloitersticial. 
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Finalmente, cabe mencionar que el shock séptico producido por neumonía se debe 

a innumerables factores, muchos de ellos te incrementan más la mortalidad como 

la diabetes mellitus, inmunosupresión, comorbilidades, haber tenido sepsis previas, 

ser de género masculino, ser de bajos recursos económicos, tener cateterismo 

urinario o central, recibir nutrición enteral y alcoholismo, recordando que mientras 

más factores de riesgo se tenga más posibilidades hay de mortalidad, no hay clínica 

exacta de sepsis o shock séptico, pero se utilizan escalas para llegar al diagnóstico. 

Siempre el shock séptico v acompañado de hipotensión y requiere uso de 

vasopresores y cursa con acidosis láctica, con un lactato mayor de 2 mmol/L, 

actualmente se considera como marcadores importantes a la procalcitonina, la 

proteína c reactiva,  
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VI. CONCLUSIONES

1. La neumonía es un factor de riesgo de mortalidad para para shock séptico con un

OR = 8.01.

2. La clínica más vista en esta muestra es la hipotensión, el requerimiento del uso

de vasopresores, los pacientes en su mayoría cruzaron con acidosis láctica, con

un lactato mayor de 2 mmol/L y el trastorno de base más frecuente es la acidosis

metabólica.

3. El porcentaje de mortalidad fue del 61% y solo el 48% fue dado de alta.

4. Otros factores de riesgo identificados en esta investigación fue la diabetes mellitus

con 17.9%, tener antecedente de alcoholismo crónico con un 13.82%, Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Crónica 13%, Insuficiencia Cardiaca Congestiva 12%,

Infección de Vías Urinarias 12%, septicemia 11%, coledocolitiasis 10.5%,

portadores de catéter venoso central 8%.
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VII. RECOMENDACIONES

1. Reconocer precozmente el shock séptico para un manejo rápido y oportuno

y reducir la mortalidad.

2. Realizar una buena asepsia y antisepsia para evitar contagiar con algún

germen a los pacientes y complicar más la clínica o sobre agregar

infecciones en otros órganos.

3. Se recomienda realizar nuevas investigaciones con tipo de estudio

prospectivo.

4. Mantener controladas las comorbilidades como diabetes mellitus,

hipertensión, portador de cvc o sonda Foley entre otras ya que eso hace

más susceptible a infecciones a los pacientes.
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ANEXOS 

Anexo 1: Tabla de operacionalización de variables. 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADOR 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

V1 

independiente: 

Neumonía 

Es una contaminación de 

las vías respiratorias bajas 

que afecta al parénquima 

pulmonar, clasificándose 

en extrahospitalaria, 

intrahospitalaria, asociada 

a ventilación mecánica y 

relacionada a los cuidados 

para la salud. 27 

De la historia 

clínica se obtiene 

los datos para 

saber la gravedad 

de la patología y el 

puntaje de las 

escalas utilizadas 

al ingreso de la 

emergencia o 

Trauma shock.  

- Escala CURB-65

-Escala PSI

1. Escala CURB-65 >

4 puntos

Confusión  

Urea >7mmol/L 

FR >30 

Presión arterial <90/60 

mmhg 

Edad >65 años 

2. Escala PSI 

> clase IV

Edad  

Enfermedad coexistente 

Examen físico 

Radiología y laboratorio 

Cuantitativa 

discreta   

V2 

dependiente: 

 Mortalidad en 

pacientes con 

shock séptico. 

Mortalidad es aquella 

perdida inalterable de todo 

signo vital sin 

oportunidades de salvarle 

la vida. 28

Shock séptico es la 

alteración endotelial con 

una reacción inmunitaria 

irregular con alteraciones 

en el sistema 

cardiovascular por la 

sepsis llevando a la 

hipotensión que va a 

persistir aun con las 

administración de fluidos y 

vasopresores.29 

Registro de la 

evolución en la 

historia clínica: 

 Fallece

 sobrevive

1. Fallece

2. Sobrevive

Cualitativa 

Dicotómica 
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Anexo 2: Formula para tamaño de muestra para población finita. 

 N = Total de la población de (180) 

Z = Nivel de confianza 95% (1.96). 

P = Proporción de aceptación (0.50). 

Q = Proporción de rechazo (0.50) 

E = Error estándar (5% = 0.05) 

n:
𝑁 ∗ 𝑍2 ∗ 𝑃 ∗ 𝑄

(𝑁 − 1) ∗ 𝐸2 + 𝑍2 ∗ 𝑃 ∗ 𝑄

𝑛 =
180 × 1,962 × 0,50 × 0,50

(180 − 1)(0.05)2 + 1.962 × (0,50 × 0,50)

𝑛 = 122.8 → 123 
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Anexo 3: Instrumento de recolección de datos. 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS EN PACIENTES CON SHOCK SEPTICO POR NEUMONIA 

I. DATOS GENERALES ( FILIACIÓN) 

Nacionalidad Religión  Estado civil Grupo sanguíneo 

    

II. CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS 

Sexo M           F Edad:                         Presión Arterial:  

Dirección: Ocupación: 

Infecciones previas: Comorbilidades: 

III. DIAGNOSTICO 
 

IV. ESCALA UTILIZADA PARA NEUMONÍA                  CURB-65                   PSI 

V.  ESCALA UTILIZADA PARA SHOCK SÉPTICO       SOFA            SIRS        OTRA: 

VI. RADIOGRAFIA DE TORAX:                                                                     

 

VII. LABORATORIO 

      Hb                  Hcto               Plaquetas         TGO/TGP       Creatinina                    Glasgow 

Leucocitos         Uso de vasopresores           Cultivo de secreción bronquial            PCR  

VIII. ANALISIS DE GASES ARTERIALES 

         Ph                     PaCO2                     HCO3                     PO2             PaFi              Lactato 

IX. EVOLUCIÓN DEL PACIENTE 

              Alta Médica / Sobrevive                                             Defunción 

 

 

 

Con compromiso 

neumónico  
NO  

NO  SI  
Germen aislado: 



46 
 

 

Anexo 4: Evaluación por juicio de expertos. 
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Anexo 6: Autorización de ejecución del proyecto de tesis en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo. 
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