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1. Introducción  

 

 

1.1 En busca de la excelencia pronóstica   

“Si podéis penetrar en los gérmenes del tiempo y decir qué semilla cuajará 

y cuál no, habladme también a mí”, dijo Macbeth cuando se aparecieron ante él 

las brujas en la tragedia de Shakespeare1. Fue su ansia por conocer el destino 

que le estaba deparado lo que le llevó a hablar así, y también es el reflejo del 

deseo del ser humano por escrutar el futuro. Unos por curiosidad, otros por 

afán de control y otros por miedo, pocos escapan a la tentación de atisbar en 

aquéllo que se nos está reservado. Y el médico no es una excepción a esta 

regla. 

Y es que ante la pregunta “¿es grave doctor?” lo que realmente se está 

preguntando es “¿va a morir este paciente?”, que en cierto sentido quiere decir 

“lee el futuro y dime si esta persona morirá”. De hecho, la misma palabra 

pronóstico, de pro-gnosis, no es sino eso, conocimiento de lo venidero. Un 

conocimiento que médico, paciente y sociedad desearían poseer. El médico, 

para intentar abordar de la manera más adecuada la enfermedad del paciente, 

ajustando la pauta del tratamiento a la gravedad del proceso al que se enfrenta; 

el paciente, por el derecho que tiene a conocer su enfermedad y sus 

perspectivas vitales; la sociedad, para administrar y distribuir los limitados 

recursos de que dispone.  

 

1.2. Escalas de gravedad 

Cuando el médico se encuentra ante un paciente con múltiples 

enfermedades, debe realizar una correcta valoración de la gravedad del cuadro 
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clínico que le ayude a decidir si el ámbito más adecuado para su tratamiento es 

el domicilio, una planta de hospitalización o una Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI). Esta estimación tiene que hacerse en un corto periodo de tiempo y en 

muchas ocasiones en medio de una alta carga de tensión laboral.  

Ya en 1837 William Farr2 abogó en el British Annals of Medicine, por el 

método científico-aritmético como condición indispensable para el avance 

médico. Procurando que el componente de ciencia en la profesión médica no 

desbanque su faceta de arte y oficio3, se han buscado en los últimos años  

herramientas apropiadas para un abordaje sistemático del paciente. Y así, a 

principios de la década de los 80 comenzaron a desarrollarse las escalas o 

índices de gravedad. De todos ellos, la escala APACHE  (Acute Physiology And 

Chronic Health Evaluation) fue pionera y referencia de las demás. La 

desarrollaron Knaus y cols. 4,
 
5 en el ámbito de la Medicina Intensiva, tras asistir 

al desgraciado caso de una paciente que falleció en la UCI en presencia de sus 

médicos, disponiendo éstos de ―una información detallada y exhaustiva, pero 

imposible de organizar y analizar en el tiempo requerido‖. La escala APACHE 

se validó en 805 pacientes ingresados en UCI en dos hospitales 

norteamericanos tras el análisis de múltiples variables obtenidas al ingreso. En 

el modelo final se seleccionaron aquéllas que mejor se relacionaban con la 

gravedad. Desde entonces, la escala ha sido revisada en varias ocasiones, 

para optimizar la información facilitada por el primer modelo6,7,8. La versión más 

actualizada es la APACHE IV8.  

Posteriormente han surgido múltiples índices de gravedad en la UCI como 

la SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome)
9, SOFA (Secuential 

Organ Failure Assessment) 10, MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)11, 

SAPS (Simplified Acute Physiologic Score)12,13,14 o la MPM (Mortality 
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Probability Models)15,16, que valoran el riesgo de muerte, la respuesta 

inflamatoria o la disfunción orgánica. Destaca la utilidad de las escalas de 

gravedad en los pacientes con sepsis, donde el rápido reconocimiento de la 

situación clínica permite a una actuación precoz, lo que influye de modo 

decisivo en el pronóstico. 

Existen trabajos donde se ha comparado la utilidad pronóstica de 

diferentes escalas, aplicadas de forma aislada o asociada a otras, de manera 

simultánea o secuencial a lo largo del ingreso 17,18,19,20,21,22. También se han 

intentado aplicar nuevos índices que estimen el riesgo de mortalidad o 

reingreso en la UCI 23,24,25,26. Se trata, en definitiva, de acercarnos a la 

gravedad y el pronóstico de los pacientes utilizando variables clínicas y 

analíticas lo más objetivas posibles que incluyan parámetros que de otra 

manera podrían ser pasados por alto 27,28,29,30,31. La elaboración de un lenguaje 

común unifica datos de distintos hospitales y departamentos, lo que puede 

ayudar a analizar de manera más objetiva diferentes parámetros de calidad y 

mejora asistencial 32, 33.   

No hay que olvidar, sin embargo, que estas escalas fueron diseñadas y 

validadas para su uso en UCI y, si bien existen algunos estudios donde se 

aplican en Servicios de Urgencias y plantas de hospitalización, los resultados 

deben tomarse con cautela al modificar su contexto 34, 35, 36. refleja el trabajo de 

Guo y cols.37 , quienes estudiaron 159 pacientes ingresados en un hospital 

general por insuficiencia respiratoria, y demostraron la utilidad de cuatro 

escalas diferentes (APACHE II, APACHE III, SAPS II y la escala de Marshall) 

para predecir la  mortalidad de estos pacientes a 28 días.  

En Urgencias también se han desarrollado diferentes escalas 

predictoras de mortalidad, entre ellas la MEDS38 (Mortality in Emergency 
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Department Sepsis), que evalúa el riesgo de muerte en pacientes con 

sospecha de infección, o la REMS39 (Rapid Emergency Medicine score).  

Sankoff y cols.40 aplicaron la escala MEDS en 385 pacientes ingresados en 

Urgencias con un Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), y 

encontraron que la escala era útil para predecir  mortalidad a los 28 días, con 

un área bajo la curva ROC de 0,88. Chen y cols.41 también analizaron la 

capacidad de la escala MEDS para predecir la mortalidad a 28 días en 621 

pacientes ingresados en Urgencias y llegaron a los mismos resultados: la 

escala predecía adecuadamente la mortalidad (área bajo la curva ROC de 

0,96, respecto a 0,71 y 0,77 obtenidas con APACHE II y SAPS II 

respectivamente). Sin embargo, más adelante, otro metaanálisis 42 matiza que 

la escala MEDS no es la herramienta óptima en los procesos más graves, 

siendo superiores y de más sencilla aplicación los criterios de SIRS.  

En lo relativo a otras especialidades médicas, muchas han elaborado sus 

propios índices pronósticos para valorar enfermedades bien definidas, como 

puede ser el índice TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction) en el infarto de 

miocardio sin elevación del ST 43, el índice de Balthazar 44 en la pancreatitis 

aguda o el de Child 45 en la hepatopatía crónica. 

 

 

1.3. Escalas de gravedad en la neumonía 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad con 

alta prevalencia y elevada morbi-mortalidad, a pesar del amplio arsenal 

terapéutico de que disponemos en la actualidad. En Estados Unidos se calcula 

que 1,2 millones de personas requieren hospitalización anual por NAC y más 

de 52.000 fallecen por este motivo46,47.  La mortalidad viene a ser del 8% según 
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los principales estudios 48,50,51,52,55,56,59,60,61,64, pero en función de la situación 

clínica puede superar el 40%61. Actualmente es la principal causa de 

fallecimiento por enfermedad infecciosa en los países occidentales y tiene una 

importante repercusión en el consumo de recursos sanitarios49.  

Este preocupante escenario, sumado al beneficio en la detección y 

tratamiento precoz de la NAC, impulsó en las dos últimas décadas del siglo XX 

el diseño de diversos índices pronósticos de gravedad para esta enfermedad. 

Los primeros estudios que analizaron factores pronósticos en la NAC se 

realizaron en Inglaterra y Estados Unidos.  La British Thoracic Society (BTS)50 

elaboró en 1987 un trabajo donde proponía determinados criterios clínicos y 

analíticos para evaluar la gravedad del proceso neumónico. Los criterios se 

agruparon en tres conjuntos de variables (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Tabla de la BTS 

Tabla Definición de gravedad 

1 Presencia de al menos dos de los siguientes criterios: 

 Frecuencia respiratoria >30 rpm 

 Presión arterial diastólica ≤ 60 mmHg 

 Urea > 7 mmol/l 

2 Presencia de al menos dos de los siguientes criterios: 

 Frecuencia respiratoria > 30 rpm 

 Presión arterial diastólica ≤ 60 mmHg 

 Confusión 

3 Presencia de al menos tres de los siguientes criterios: 

 Confusión 

 PaO2 ≤ 6,6 kPa 

 Recuento leucocitario ≤ 1000 células/mm3 o recuento 

linfocitario ≤ 100 células /mm3 

 Urea > 7 mmol/l 
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Casi 10 años más tarde, Neill y cols. 51, siguiendo las directrices de la 

Sociedad Británica, realizaron un estudio donde aplicaron la Tabla Modificada 

de la BTS  (evolución de la escala inicial que restaba complejidad en la práctica 

clínica) en 255 pacientes neozelandeses con NAC. Estos pacientes tenían una 

media de edad de 58 ± 22 años. Consideraban graves  a los pacientes que 

cumplían dos o más de los criterios propuestos (Tabla 2). De los 20 pacientes 

que  fallecieron (7,8%), 19 habían sido definidos como graves. 

 

 

Tabla 2. Tabla Modificada de la BTS: definición de gravedad 

Presencia de al menos dos de los siguientes criterios: 

 Frecuencia respiratoria >30 rpm 

 Presión arterial diastólica ≤ 60 mmHg 

 Urea > 7 mmol/l 

 Confusión 

  

 

 

Sin embargo, fue el equipo de Fine y cols. 52 el primero que validó una 

escala de mortalidad en la NAC, en el año 1997. En su estudio se analizaron 

tres cohortes con datos de 54.525 pacientes ingresados con este diagnóstico 

en hospitales de Norteamérica. Se excluyeron los pacientes infectados con el 

Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y los que habían sido 

hospitalizados en los 7-10 días previos al diagnóstico de la NAC. Finalmente se 

incluyeron veinte variables, cada una de ellas con una puntuación determinada 

(Tabla 3). 

 

 



9 

Tabla 3. Escala de Fine 

Variable Puntuación asignada 

Edad: 

 Varones 

 Mujeres 

 

Edad (años) 

Edad (años) – 10 

Paciente procedente de residencia.  +10 

Comorbilidad 

Neoplasia +30 

Hepatopatía +20 

Insuficiencia Cardiaca +10 

Enfermedad vascular cerebral +10 

Nefropatía +10 

Hallazgos físicos 

Confusión +20 

Frecuencia respiratoria ≥ 30 rpm +20 

Presión arterial sistólica < 90 mmHg +20 

Temperatura < 35 ºC o ≥ 40 ºC +15 

Frecuencia cardiaca ≥125 lpm +10 

Hallazgos analíticos y radiológicos  

pH arterial <7,35 +30 

Urea ≥ 11 mmol/l +20 

Sodio < 130 mmol/l +20 

Glucosa ≥ 50 mg/dl +10 

Hematocrito <30 % +10 

PaO2 < 60 mm Hg +10 

Derrame pleural +10 

 

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

pacientes fueron clasificados según ese riesgo en cinco grupos, con una 

mortalidad de 0 a 31,1% según el grupo y la cohorte. El objetivo era diferenciar 

los pacientes de bajo riesgo, sobre los que se podía aplicar un régimen de 
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tratamiento ambulatorio, de aquéllos con riesgo alto, que precisaban 

tratamiento hospitalario (Tabla 4).  

 

Tabla 4. Actitud recomendada según la puntuación en la escala de 

Fine 

Clase Puntuación Actitud terapéutica recomendada 

I 0 Tratamiento ambulatorio 

II 1-70 

III 71-90 Vigilancia hospitalaria en unidad de corta 

estancia 

IV 91-130 Ingreso convencional 

V >130 

 

 

 

1.4. Y surgió la escala CURB-65 

 

Por lo tanto, a principios del siglo XXI se contaba únicamente con una 

escala validada para la NAC, la de Fine y cols.52, que discernía la gravedad en 

pacientes con un proceso neumónico y sugería líneas de actuación, aunque 

para ello eran precisas 20 variables de cierta complejidad, lo que dificultaba su 

aplicación, especialmente en los servicios de Urgencias53,54.  

Este fue el motivo por el que Lim y cols.55 retomaron la Tabla Modificada 

de la BTS50, 51, intentando desarrollar un índice pronóstico más sencillo. Fueron 

incluidos en el estudio un total de 1.068 pacientes (51,5% varones, 49,5% 

mujeres) ingresados por NAC en diferentes hospitales del Reino Unido, 

Holanda y Nueva Zelanda. Su media de edad era de 64 años, y la mortalidad 

global a los 30 días fue del 9%. Se excluyeron los pacientes que presentaban 

un proceso terminal, obstrucción bronquial, tuberculosis, bronquiectasias, 
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neoplasias, infección por VIH u otra inmunosupresión, así como los pacientes 

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

Se aplicó la escala CURB-65, que reunía 5 variables (una de ellas doble), 

cada una de las cuales  implicaba un punto (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Ítems de la escala CURB-65 

 Confusión 

 Urea > 7 mmol/L 

 Frecuencia Respiratoria ≥ 30 rpm 

 Presión arterial (Blood pressure) sistólica < 90 mm Hg y/o diastólica ≤ 

60 mm Hg 

 Edad ≥ 65 años 

 

La puntuación obtenida por cada paciente se correlacionó de manera 

significativa con el riesgo de muerte a los 30 días, que podía ser clasificado en 

bajo, intermedio o alto (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Puntuación y riesgo de muerte a 30 días en la escala CURB-65  

Puntuación  Riesgo de muerte a 30 días (%) 

0-1 Bajo (1,5%) 

2 Intermedio (9,2%) 

≥3 Alto (22%) 

 

Esta escala es referencia para la valoración de la gravedad en la NAC, 

especialmente en el Reino Unido, y ya ha sido incorporada a múltiples guías en 

todo el mundo 49, 56, 57, 58. 

Tras los resultados de la publicación de Lim y cols.55  surgieron varios 

trabajos, especialmente en el ámbito germánico, que propusieron variaciones 

en la escala CURB-65 en las que se prescindía de alguna de sus variables. De 
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ahí surgen las escalas CURB, CRB y CRB-65 59,60,61. Las dos últimas proponen  

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

carecer del acceso inmediato a las pruebas complementarias.   

También se han publicado trabajos que comparan diferentes escalas, 

incluyendo la de Fine y cols.52,  en cuanto a la capacidad para predecir la  

severidad de la NAC62,63. Es de reseñar un metaanálisis publicado 

recientemente  por Yonn y cols.64, que comparó la utilidad de la escalas CURB 

y CRB-65 con la escala CURB-65 y la de Fine y cols.52. La revisión incluyó 402 

estudios con 22.753 pacientes. La media de edad fue de 66,8 años y la  

mortalidad del 7,4%. Los autores concluyeron que ninguna de las escalas 

presentaba superioridad en relación a las otras en relación a su capacidad 

pronóstica.  

Los trabajos expuestos hasta el momento, sin embargo, incluyen un 

porcentaje no desdeñable de pacientes jóvenes. Por ello, los resultados  deben 

de ser interpretados con prudencia al aplicarlos en un servicio de Medicina 

Interna, donde los enfermos son de mayor edad (factor pronóstico 

independiente de muerte65) y tienen alta comorbilidad. Esto plantea la 

necesidad de utilizar escalas que valoren el pronóstico de la NAC en el anciano 

66,67,68,69,70,71,72. En este sentido, es especialmente interesante el estudio de 

Kaplan y cols70, que analiza 623.718 casos de NAC en una población anciana 

con media de edad de 77 años. Más del 60% de los pacientes presentaban 

comorbilidad, siendo especialmente frecuente la insuficiencia cardiaca, la 

enfermedad pulmonar crónica y la diabetes mellitus.  El 25%  de los pacientes 

requirió UCI, y la mortalidad varió desde el 7,8% en el grupo de 65-69 años 

hasta el 15,4% en los mayores de 90 años. Estos datos son similares a los 

obtenidos en otros estudios 48,65,71, aunque otros autores encuentran que la 
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mortalidad de la NAC en los mayores de 85 años alcanza en ocasiones el  

50%72. 

Por último, es importante destacar que en nuestro país existen pocos 

estudios que hayan empleado la escala CURB-65 como predictor de mortalidad 

en la NAC, y la mayoría se han desarrollado en regiones concretas 

(fundamentalmente, País Vasco y costa de Levante). Pocos evalúan las NAC 

en conjunto71,73, pues en general  analizan únicamente a los pacientes con 

mayor riesgo de muerte o que ingresan en la UCI 74, 75, 76, 77, 78, 79. En cualquier 

caso, los resultados parecen aproximarse bastante a los originales de Lim55. En 

líneas generales, las poblaciones estudiadas tienen una media de edad 

aproximada de 65 años, hay una mayor proporción de varones y la mortalidad 

global se sitúa alrededor del  8,4%  71,73,74,75,76,77,78,79. 

 

1.5. El ámbito de la Medicina Interna 

 

1.5.1 Características clínicas  

El desarrollo social y sanitario propio de los países occidentales desde 

mediados del siglo XX se ha caracterizado entre otras cosas por una 

disminución de la natalidad y la mortalidad infantil, así como por un incremento 

de la media de edad respecto a épocas previas. Esto ha dado lugar a una 

inversión de la pirámide poblacional, de manera que el número de ancianos ha 

aumentado, en tanto que se ha reducido el de los jóvenes. Así, se estima que 

actualmente la población española mayor de 65 años representa un 17% de la 

población total, siendo especialmente llamativo el crecimiento del número de 

ancianos mayores de 90 años, que se ha triplicado en las últimas dos décadas 

hasta llegar a las 344.877 personas, lo que supone un 0,7% de la población 

total80.  
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Esto se refleja en los servicios de Medicina Interna en la consiguiente  

elevación de la media de edad y la mayor comorbilidad de los pacientes 

asistidos, de modo que la población hospitalizada ha virado desde los jóvenes 

con procesos agudos (más característica del siglo XIX y principios del XX) 

hacia los ancianos con múltiples enfermedades crónicas. 

Múltiples trabajos realizados recientemente en diferentes localidades de 

España, han tenido por objetivo precisar las características de la nueva 

población  hospitalaria con vistas a un abordaje más adecuado de sus 

necesidades.  

Así, Cinza y cols.81 estudiaron a los pacientes ingresados en Medicina 

Interna en el Hospital Clínico Universitario de La Coruña a lo largo de un año. 

Fueron 770 pacientes (48,9% varones y 51,1% mujeres) con una media de 

edad de 78,8 años. La estancia media fue de 13,7 días, y la mortalidad del 

16,6%. El 55,1% padecía hipertensión arterial, el 20,5%, fibrilación auricular 

crónica y el 4,2% eran fumadores. El principal motivo de ingreso fue la disnea 

(42,7%), seguido de la fiebre y el síndrome general (ambos 8,1%). Los 

principales diagnósticos al alta fueron la insuficiencia cardiaca (20,6%), la 

descompensación de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

(18,6%) y la NAC (14,4%).  

Resultados similares obtuvieron Delgado y cols.82 cuando analizaron la 

población ingresada en Medicina Interna en el Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid. Se estudiaron 758 pacientes (51% varones y 49% mujeres) con una 

media de edad de 65 años. El principal motivo de ingreso también fue la disnea 

(35%) y el segundo correspondió a la focalidad neurológica (11%). Al alta, la 

descompensación de la EPOC fue el principal diagnóstico (11%) seguido por la 

NAC (8%) y el accidente vascular cerebral agudo (7%).   
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Un trabajo posterior, elaborado por San Román y cols.83, incluyó 80.514 

pacientes ingresados en  Medicina Interna en varios hospitales públicos 

andaluces. En este caso, la media de edad fue de 67,4 años, la estancia media 

fue de 9,3 días y  la mortalidad del 10,2%. Los motivos principales del ingreso 

fueron la descompensación de la EPOC (10,9%), la insuficiencia cardiaca 

(9,3%), la cardiopatía isquémica (6,6%) y el accidente vascular cerebral agudo 

(5,7%).  

Otro estudio84 publicado con los datos de los servicios de Medicina 

Interna de 52 hospitales españoles en el que se incluyeron 71.430 pacientes, 

observó que el principal motivo del ingreso fue la descompensación de la 

EPOC (6,5%), seguido de la NAC (6,1%) y la insuficiencia cardiaca (5,9%). La 

enfermedad vascular cerebral aguda ocupaba el cuarto puesto (4,5%). Tanto la 

estancia media como la mortalidad fueron calculadas por separado según el 

hospital fuese considerado de nivel A (menos de 250 camas: estancia media de 

10,1 días y mortalidad de 7,3%), B  (entre 250 y 600 camas: estancia media de 

11,6 días y mortalidad de 8,1%) o C (más de 600 camas: estancia media de 

14,4 días y mortalidad de 9,5%).  Barba y cols.85  realizaron recientemente un 

trabajo similar recogiendo una  muestra de 1.099.650 de pacientes (53,6% 

varones y 46,4% mujeres) ingresados en Medicina Interna en España entre los 

años 2005 y 2006. La media de edad fue de 70, 6 años. La estancia media fue 

de 10 días y la mortalidad del 9,9%. Los motivos más frecuentes del ingreso 

(referidos  como GRD), fueron los ―trastornos respiratorios excluidos las 

infecciones, bronquitis y el asma con complicaciones mayores‖ (9,3%), la 

―insuficiencia cardiaca y shock‖ (6,4%), la ―insuficiencia cardiaca congestiva y 

arritmia cardiaca con complicaciones mayores‖ (3,8%) y la ―EPOC‖ (2,9%). 
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En el año 2010 Zapatero y cols.86 publicaron un trabajo con 522.268 

pacientes ingresados en Medicina Interna en diferentes hospitales españoles 

(53,4% varones y 46,6% mujeres). Describieron una media de edad de 70,4 

años y una mortalidad de 9,8%, similar a la de otras series. El 29,6% padecían 

hipertensión arterial y el 9,6% eran fumadores. El principal motivo de ingreso 

fue la insuficiencia cardiaca (24%), seguido de la descompensación de EPOC 

(5%) y la NAC (3,5%).  

A modo de resumen, por tanto, podemos concluir que diversos trabajos 

encuentran que la población ingresada en un servicio de Medicina Interna es 

de edad avanzada, con un ligero predominio  del sexo masculino. La duración 

media del ingreso es de alrededor 12 días y la mortalidad se aproxima al 10%, 

aunque sobre esto trataremos más adelante. Respecto al motivo de ingreso, 

parece que las principales causas son los procesos respiratorios, la 

insuficiencia cardiaca, la neumonía y la enfermedad vascular cerebral. 

 

1.5.2  Estudios epidemiológicos: comorbilidad y mortalidad.  

Las personas ancianas son especialmente vulnerables ante los procesos 

agudos. Esto se debe en parte a sus características propias, las cuales son 

fundamentalmente  el padecimiento de enfermedades crónicas, la presencia de 

determinadas variables individuales y el factor de la edad en sí mismo. Este 

concepto intuitivo se ha cristalizado en el término de ―fragilidad‖, que puede ser 

definida como  ―un síndrome fisiológico secundario al declive de la edad y otros 

factores, caracterizado por una disminución de las reservas y la resistencia al 

estrés‖87, lo cual a su vez implica un menor grado de independencia en la 

realización de las actividades habituales y un mayor riesgo de muerte. La 

valoración de la fragilidad requiere la combinación de múltiples variables, que 
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incluyen factores sociales, vitalidad y situación funcional y cognitiva. Dado que 

la población ingresada en Medicina Interna es mayoritariamente anciana, 

merecerá la pena que nos detengamos en este punto. 

Varios trabajos analizan la fragilidad y su relación con la mortalidad. 

Pijpers y cols.88 estudiaron las variables que se relacionaban con una mayor 

mortalidad en la población anciana, con vistas al diseño de una escala. 

Incluyeron 401 pacientes (38% varones y 62% mujeres) residentes en sus 

domicilios. Tenían una media de edad de 78 años, y encontraron una 

asociación positiva entre la mortalidad y la edad (Hazard Ratio (HR): 1,44; 

Intervalo de Confianza (IC) 95%: 1,02-2,04), el sexo masculino (HR: 2,95; IC 

95%: 1,89-4,59), el hecho de vivir solo (HR: 1,53; IC 95%: 0,99-2,38), un índice 

de masa corporal menor de 18,5 (HR: 4,09; IC 95%: 2,06-8,14), la enfermedad 

cardiovascular (HR: 1,42; IC 95%: 0,94-2,12), una puntuación menor de 20 en 

la Escala de Escala de Movilidad del Anciano (HR: 1,92; IC 95%: 1,24-2,98), la 

toma de más de dos fármacos (HR: 2,28; IC 95%: 1,21-4,31) y la presencia de 

una alteración motora que limitase la realización de las actividades habituales 

(HR: 1,92; IC 95%: 1,12-2,98).  

El trabajo de Searle y cols.89 también tuvo por objetivo la creación de 

una escala de fragilidad, a partir de los datos de una cohorte de 754 ancianos  

mayores de 70 años residentes en sus domicilios. En este trabajo, la mortalidad 

se relacionó con la edad (HR: 1,09; IC 95%: 1,07-1,11), el sexo masculino (HR: 

1,46; IC 95%: 1,16-1,82) y el Índice de Fragilidad (HR: 1,03; IC 95%: 1,02-

1,04), índice donde se recogen variables relacionadas con las actividades de la 

vida diaria, básicas e instrumentales, como asearse, vestirse, sentarse, comer, 

caminar, subir escaleras, comprar, llevar las cuentas, cocinar o tomar la 

medicación, y también variables relacionadas con el estado basal físico y 
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mental de salud de la persona, como el grado y esfuerzo global en la actividad 

diaria, el índice de masa corporal, el mini-mental test, el sentimiento de 

bienestar, la soledad o depresión y la percepción de salud. En la misma línea, 

Formiga y cols.90 evaluaron en el año 2007 los factores de riesgo de  

mortalidad en los ―ancianos muy ancianos‖ (mayores de 90 años) en el estudio 

NonaSantfeliu. Este trabajo puede ser especialmente interesante para 

nosotros, pues la población escogida fue mediterránea. Se analizó a los 

nonagenarios de Sant Feliu de Llobregat (Barcelona),  localidad que en aquel 

momento contaba con alrededor de 42.000 habitantes, de los cuales 305 

personas tenían una edad igual o superior 90 años. Accedieron a participar en 

el estudio 186 personas (77% mujeres y 23% varones), con una media de edad 

de 92 años.  El 74% residía en su domicilio, un 56% eran independientes o 

levemente dependientes (el grado de dependencia se valoró mediante el índice 

de Barthel) y más del 50% estaban polimedicados (tres o más fármacos 

diarios).  Esta población fue sometida a una evaluación de sus capacidades 

cognitivas (fundamentalmente a través del Mini-Mental modificado), se 

comprobó su estado nutricional (usando la versión abreviada del Mini-

Nutricional Assesment Questionary), sus déficit visuales y auditivos, los datos 

sociodemográficos, el riesgo social (analizando, entre otras variables, la 

capacidad instrumental según la escala de Lawton-Brody) y diversas 

comorbilidades (empleando el índice de Charlson). Se encontró una relación 

significativa entre la mortalidad al año y el aumento de la edad, el mal estado 

nutricional y la presencia de insuficiencia cardiaca crónica. Un estudio posterior 

publicado también por estos mismos autores91, analizando las personas de esa 

población que sufrían deterioro cognitivo (77 pacientes, de los cuales el 79% 

eran mujeres), también encuentró una relación significativa entre la  mortalidad, 
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la edad (Odds Ratio (OR): 1,23; IC 95%: 1,03-1,4) y la presencia de 

insuficiencia cardiaca crónica  (OR: 8,25; IC 95%: 2,66-28,5). Otro trabajo 

derivado del estudio NonaSantfeliu92 estudió a 97 pacientes (74% mujeres) con 

un índice de Barthel mayor o igual a 60, y concluyó que los pacientes con 

elevada comorbilidad tenían un riesgo de dependencia más elevado. Sucesivas 

publicaciones 93,94,95, han analizado la fragilidad de personas ancianas que 

residen  fundamentalmente en sus domicilios, llegando a conclusiones 

similares.  

También se han realizado estudios donde se determina la fragilidad de 

los pacientes ingresados en un hospital. Sutton y cols.96 revisaron la utilidad de 

diversos índices de fragilidad, en concreto el HARP (Hospital Admission Risk 

Profile), el ISAR (Identification of Seniors at Risk), el TRST (Triage Risk 

Screening Tool), el BISEP (Burden of illness score for elderly persons) y el 

SHERPA (Score Hospitalier d’Evaluation du Risque de Perte d’Autonomie), y 

no encontraron que ninguno de ellos fuera superior al otro. Entre otros ítems, 

estos índices incluyen la edad, el deterioro cognitivo, la capacidad para la 

realización de actividades instrumentales, la hospitalización reciente, la poli-

medicación, el deterioro visual o de memoria, la presencia de úlceras de 

decúbito, el antecedente de caídas recientes o la percepción de salud. 

Respecto a la fragilidad en las personas ingresadas en la UCI, un 

estudio97 realizado con 451 pacientes hospitalizados en dicha unidad encontró 

relación entre la mortalidad y la calidad de vida (área bajo la curva ROC = 

0,71), medida mediante la escala ―Short-form 36‖, cuestionario que incluye 

parámetros de funcionalidad física, limitaciones, dolor, salud general, vitalidad, 

situación social, limitaciones emocionales y salud mental.  
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Otro concepto importante en los pacientes ingresados en Medicina 

Interna es el de la comorbilidad. Varios trabajos ya comentados han analizado, 

además de las características epidemiológicas generales de la población 

ingresada,  el padecimiento de enfermedades crónicas. En líneas generales 

destaca que algo más de la mitad de los enfermos ingresados en Medicina 

Interna padece hipertensión arterial, aproximadamente la mitad tienen diabetes 

mellitus, un 25% presenta antecedentes de cardiopatía isquémica y el 20% 

fibrilación auricular crónica81,86.  

Entre las escalas de comorbilidad, el índice publicado por Charlson y 

cols.98  ocupa un lugar importante. Se diseñó como herramienta de clasificación 

pronóstica en función de la comorbilidad previa de los pacientes. La escala fue 

diseñada a partir de los datos obtenidos de 604 pacientes ingresados en una 

planta médica en el New York Hospital, y se validó sobre una población de 685 

mujeres diagnosticadas de neoplasia de mama. Finalmente se recogieron 15 

enfermedades crónicas, asignando a cada una de ellas un determinado valor 

(Tabla 7). En función de la puntuación total, el paciente presentaba un 

determinado riesgo de mortalidad anual (12% con 0 puntos, 26% con 1-2 

puntos; 52% con 3-4 puntos y 85% con cinco o más puntos), siendo necesaria 

una corrección por la edad cuando se pretende realizar un seguimiento de los 

pacientes mayor de cinco años (adición de un punto por cada década por 

encima de 50 años). Este índice tiene como limitación que la mortalidad de los 

pacientes con Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) no es la misma 

hoy en día que en el momento en que se validó99.  
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Tabla 7. Indice de Charlson 

Enfermedad crónica Valor 

Infarto de miocardio 1 punto 

Insuficiencia cardiaca  

Enfermedad arterial periférica  

Enfermedad vascular cerebral 

Demencia  

Enfermedad respiratoria crónica  

Enfermedad del tejido conectivo  

Ulcus gastroduodenal   

Hepatopatía leve  

Diabetes mellitus simple  

Hemiplejia 2 puntos 

Insuficiencia renal crónica  

Diabetes mellitus complicada  

Neoplasia localizada  

Leucemia  

Linfoma  

Hepatopatía grave  3 puntos 

Neoplasia diseminada  6 puntos 

SIDA  

 
 

Varios trabajos han analizado la utilidad del índice de Charlson o las 

comorbilidades propuestas en él, tanto en Urgencias como en pacientes 

hospitalizados o ingresados en UCI. 

García-Morillo y cols.100 encontraron en una cohorte de 399 pacientes 

ingresados en un servicio de Medicina Interna de un hospital de tercer nivel, 

que los 132 pacientes que presentaban dos o más enfermedades crónicas 

tenían mayor mortalidad respecto a los 267 pacientes que tenían una 

comorbilidad o ninguna (RR: 3,66; IC 95%: 1,65-8,13). Otro estudio101  sobre 

una población norteamericana de 11.701 pacientes ambulatorios mayores de 

50 años seguidos durante cuatro años (mortalidad del 12%) encontró 

asociación entre la mortalidad y la edad mayor de 60 años (OR: 2,0; IC 95%: 

1,5-2,6), el sexo masculino (OR:1,3; IC 95%: 1,2-1,5), el deterioro funcional y 

diversas comorbilidades: insuficiencia cardiaca crónica (OR: 1,7; IC 95%: 1,4-
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2,2) y la enfermedad neoplásica, tanto localizada (OR: 2,1; IC 95%: 1,4-3,2) 

como diseminada (OR: 9,94; IC 95%: 7-20,6). 

Un estudio reciente102 analizó una muestra de 1.567.659 pacientes 

ingresados en Medicina Interna, donde el 6% eran ancianos mayores de 90 

años, entre los cuales la tasa de mortalidad intrahospitalaria fue del 22%. Estos 

autores encontraron una relación significativa entre la mortalidad y el sexo 

masculino (OR: 1,06; IC 95%: 1,03-1,10), el aumento en la edad (OR: 1,05;  IC 

95%: 1,04–1,06), la demencia (OR: 1,13; IC 95%: 1,08–1,18), el cáncer (OR: 

1,60; IC 95%: 1,51–1,71), el fracaso respiratorio agudo (OR: 1,83; IC 95%: 

1,76–1,89), la infección aguda (OR: 2,30; IC 95%: 2,11–2,52), la presencia de 

úlceras por presión (OR:1,55; IC 95%: 1,45–1,66), la enfermedad 

tromboembólica (OR: 1,83; IC 95%: 1,61–2,09), la neumonía nosocomial (OR: 

2,53; IC 95%: 2,39–2,69), la fractura de cadera (OR: 2,20; IC 95%: 1,53–3,18) y 

la puntuación superior a 2 en el índice de comorbilidad de Charlson (OR 1,21, 

IC 95% 1,16–1,26). 

En pacientes hospitalizados, un trabajo realizado en el 2010103 con 1288 

pacientes de edades comprendidas entre 65 y 92 años, describió una 

asociación de la mortalidad con el bajo apoyo social (HR: 1,23; IC 95%: 1,01–

1,51) y el grado de comorbilidad mayor de dos puntos, estimado según el 

índice de Charlson (HR: 1,39; IC 95%: 1,08–1,78). Walter y cols.104 también 

estudiaron una población de pacientes hospitalizados mayores de 70 años. Se 

recogieron los datos de 1.495 pacientes (67% mujeres y 33% varones), con 

una media de edad de 81 años.  En este caso se encontró asociación positiva 

entre la mortalidad y el sexo masculino (OR: 1,3; IC 95%: 1,0-1,6), el grado de 

dependencia al alta (alteración en 1-4 habilidades: OR: 2,1; IC 95%: 1,6-2,8; 

alteración de todas las habilidades: OR: 5,2; IC 95%: 4,0-7,0), el nivel de 
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albúmina menor de 3g/dl (OR: 3,6; IC 95%: 2,5-5,2), el valor de creatinina 

mayor de 3 mg/dl (OR: 2,5; IC 95%: 1,7-3,6)  y la presencia de tres 

comorbilidades: insuficiencia cardiaca (OR: 1,7; IC 95%: 1,4-2,2), neoplasia 

localizada (OR: 2,1; IC 95%: 1,4-3,2) y neoplasia diseminada (OR: 9,9; IC 95%: 

4,7-20,6).  

El ya citado estudio de Zapatero y cols.86 , que publicaba una mortalidad 

del 9,9% en los pacientes ingresados en Medicina Interna, describió cómo el 

índice de comorbilidad de Charlson fue mayor en los pacientes fallecidos, de 

modo que el  36,4% tenía una puntuación mayor de 2 frente al 21,6% en los no 

fallecidos (p<0,001; OR 1,9; IC95%: 1,9-2). 

Olsson y cols.105 analizaron 885 pacientes adultos no quirúrgicos 

atendidos en un servicio de Urgencias, y encontraron relación entre las 

alteraciones en el índice Charlson y la mortalidad (el incremento en un punto en 

el índice se asoció a una HR de 1,15 respecto a mortalidad a 7 días, y de 1,28 

en mortalidad a 5 años). 

De Rooij y cols.106 estudiaron una población de 461 pacientes (42% 

varones y 58% mujeres) con una media de edad de 78,2 años ingresados en 

un hospital holandés a lo largo de tres años, encontrando asociación entre la 

mortalidad a los tres meses y la presencia de un índice de Charlson alto (OR: 

1,19; IC 95%: 1,04-1-34).  

Existen otros índices que valoran la comorbilidad, como el índice de 

Elixhauser107, que fue desarrollado en 3.597.735 pacientes (48% varones y 

52% mujeres) ingresados en hospitales de California durante el año 1992. La 

media de edad fue de 57 años y la mortalidad del 4,7%. Las comorbilidades 

más frecuentes fueron la HTA (17,9%), las alteraciones hidroelectrolíticas 

(13,3%), la enfermedad pulmonar crónica (9,9%), la diabetes (7,8%), la anemia 
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(7,3%) y la arritmia cardiaca (6,8%). Finalmente, propusieron una lista de 30 

enfermedades, cada una de las cuales estaba valorada en un punto. La mayor 

puntuación implicaba un mayor riesgo de mortalidad: los pacientes con 0 

puntos presentaron una mortalidad del 1,6%; con 1 punto, 3,7%; con 2 puntos,  

6,2%, y  con 3 o más puntos, la mortalidad fue de  11,7%.  

Algunos autores han comparado la utilidad de varios de estos índices de 

comorbilidad108. Chu y cols.109 aplicaron el índice de Charlson y el de 

Elixhauser en 8.961 pacientes con infarto agudo de miocardio (media de edad 

de 66 años) y 32.755 pacientes con EPOC (media de edad de 72 años), ambas 

poblaciones con un 72% de varones y un 28% de mujeres. Concluyeron que el 

índice de Elixhauser era incluso más exacto que el Charlson a la hora de 

predecir la mortalidad en pacientes con infarto agudo de miocardio, tanto en 

mortalidad intrahospitalaria (c-statistic de 0,737 respecto a 0,723 y 0,712 con 

las escalas de modificadas de Deyo110 y Romano111, respectivamente) como al 

año tras el alta (c-statistic de 0,767, 0,759 y 0,747 con las escalas de 

Elixhauser, Deyo y Romano, respectivamente). En la EPOC se encontraron 

resultados similares en mortalidad intrahospitalaria (c-statistic de 0,738, 0,719 y 

0,708 con las escalas de Elixhauser, Deyo y Romano, respectivamente) y al 

año (c-statistic de 0,701, 0,692 y 0,681 con las escalas de Elixhauser, Deyo y 

Romano, respectivamente). 

El índice de comorbilidad de Charlson también es útil en la predicción del 

riesgo de muerte en pacientes ingresados en una UCI, como demostró un 

estudio112 realizado en 201 pacientes (46% mujeres y 54% varones) 

hospitalizados en UCI (mortalidad del 21%). Encontraron que la puntuación 

elevada en el índice de Charlson se relacionaba con una mayor mortalidad 
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hospitalaria, de modo que los pacientes con 0 puntos tenían una mortalidad del 

10%; con 1 punto, del 15,6%; con 2 puntos, del 26,1%; con 3 puntos, del 

18,2%; con 4 puntos, del 35,7%; con 5 puntos, del 33,3%; con 6 puntos del 

44,4%; y con 7 puntos, la mortalidad era del 100%. Sin embargo, la escala 

APACHE II discriminó mejor la mortalidad, con un área bajo la curva ROC de 

0,87, respecto a 0,67 con el índice de Charlson. En relación con estos 

resultados, Dale y cols.113 reflexionaron en un estudio posterior que, aunque la 

escala APACHE II se correlacionase mejor con la mortalidad en el paciente 

crítico, el índice de Charlson podía ser una herramienta válida, especialmente 

cuando carecemos de los resultados analíticos requeridos por la escala 

APACHE II.  

Quach y cols.114 valoraron la utilidad del índice de Charlson frente a la 

escala APACHE en la predicción de mortalidad en la UCI, para lo cual 

analizaron 3.778 pacientes ingresados en la UCI entre los años 2002 y 2004. 

La escala APACHE (c-statistic= 0.808) se asoció mejor con la mortalidad que el 

índice de Charlson (c-statistic= 0.626), si bien esto podía estar relacionado con 

el hecho de que los pacientes incluidos tenían una media de edad baja (56 

años), y por tanto un bajo grado de comorbilidad (el 41,3% no tenía 

comorbilidades, y el 28,8% una sola comorbilidad). En una población 

mayoritariamente joven y previamente sana, en efecto, el índice de 

comorbilidad aporta poca luz pronóstica. 

Por otra parte, existen trabajos que no encuentran utilidad en el índice de 

Charlson en la predicción del riesgo de muerte. Tal y cols.115 analizaron una 

población de 1.059 pacientes mayores de 65 años (38% varones y 62% 

mujeres) en la que buscaron predictores de desenlace fatal intrahospitalario. La 
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mortalidad fue del 6,2%, y no hubo relación con la puntuación del índice de 

Charslon (OR 1,1; IC 95%: 0,9-1,4).  

En general, las escalas de comorbilidad, entre ellas el índice de 

Charlson, tienen la  limitación de que no realizan un registro de todas las 

enfermedades que padece el anciano, y además, quizás no den suficiente peso 

al deterioro cognitivo. En cualquier caso, es aconsejable aplicar un índice de 

comorbilidad,  pues aunque no son perfectos ayudan a realizar un manejo más 

adecuado de los enfermos, tanto en un servicio de Urgencias, como en plantas 

de hospitalización o UCI 116. 

 

Un segundo punto donde queremos centrar nuestra atención es la 

mortalidad en el marco hospitalario. Su estudio ha sido siempre considerado de 

gran importancia, tanto por su vertiente clínica (valorar la capacidad para 

reducir los resultados fatales de las diferentes enfermedades con los medios 

disponibles), como por su papel indicador de actividad asistencial (calidad de la 

atención ofrecida a los pacientes, acceso a material y técnicas especiales, 

organización y protocolización de la actualización de los equipos de 

reanimación, planificación y gestión sanitaria)117. Tiene especial interés su 

relación con la enfermedad que motiva el ingreso, así como con el entorno 

sanitario en que se produce (médico o quirúrgico) 86. Por ello hemos querido 

profundizar en este campo. 

Ya hemos comentado anteriormente que la mortalidad en los pacientes 

ingresados en  Medicina Interna es elevada, como se deduce de los estudios 

citados hasta ahora, entre los que destacan los trabajos de San Román y 

cols.83, donde la mortalidad es del 10,2%; el de Barba y cols.85, que refirieron 

una mortalidad de 9,9%; el de Cinza y cols.81, con una mortalidad del 16,6%. 
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En relación a este último estudio, un trabajo posterior de los mismos autores118 

analizó las características de los pacientes fallecidos. El 53% eran varones y la 

media de edad era de 78 años. Respecto a los motivos de fallecimiento, los 

principales fueron la infección respiratoria (43,7%), de la cual casi la mitad fue 

debida a NAC, y la insuficiencia cardiaca (12,3%). El trabajo de Zapatero y 

cols.86 encontró una mortalidad del 9,9%, mayor en los varones que en las 

mujeres (52,5% respecto a 47,5%). La principal causa del fallecimiento fue la 

neoplasia (28,3%), seguida de la enfermedad infecciosa y la del aparato 

respiratorio con frecuencias muy similares (10,5% y 10,1%, respectivamente).  

Otro estudio desarrollado en nuestro medio fue el de San Clemente y 

cols. 119
, que analizaron los 819 fallecimientos (52,5% varones, media de edad 

de 79 años) que habían tenido lugar entre los años 1997 y 2002 en el servicio 

de Medicina Interna del Hospital General de Vic (Barcelona). Encontraron como 

principales causas de muerte la enfermedad cerebral vascular aguda (24,4%), 

la descompensación de la EPOC (14,4%) y la NAC (9,6%). Rayego y cols.120 

estudiaron las causas de fallecimiento de 113 pacientes (58,4% varones) que 

habían sido  ingresados en el hospital de Llerena (Badajoz). La media de edad 

de estos pacientes fue de 79,1 años. El 22,3% de los pacientes fallecidos 

padecían hipertensión arterial y el 43,8% presentaban fibrilación auricular 

crónica. Los principales motivos de fallecimiento fueron la insuficiencia 

respiratoria (34%, si bien no desglosan el componente cardiaco del pulmonar), 

la enfermedad cerebral vascular aguda (23%) y la NAC (14%).  

Viana y cols.121, analizando una población de 13.913 pacientes 

ingresados en un hospital universitario norteamericano (mortalidad del 6,6%; 

927 pacientes). La mediana de edad de los pacientes que sobrevivieron fue de 

59,5 años, en tanto que la de los fallecidos fue de 72,8 años. Los motivos más 
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frecuentes del ingreso en los pacientes fallecidos fueron la NAC, la enfermedad 

vascular cerebral aguda y las neoplasias. 

Silva y cols. 122 estudiaron los predictores de mortalidad en ancianos sobre 

una población de 856 pacientes (38,2% varones y 61,8% mujeres) ingresados 

en una unidad de geriatría brasileña. La media de edad fue de 78,43 años, y la 

mortalidad del 16,4%. Encontraron diversos factores asociados a una mayor 

mortalidad: edad avanzada (OR: 1,03; IC95%: 1,01-1,06), desarrollo de delirio 

(OR: 4,13; IC95%: 2,65-6,44), diagnóstico de insuficiencia cardiaca crónica 

(OR: 1,97; IC 95%: 1,20-3,22), enfermedad neoplásica (OR: 3,38; IC 95%: 

2,11-5,42), inmovilidad (OR: 1,84; IC 95%: 1,16-2,92) y bajos niveles séricos de 

albúmina (OR: 3,23; IC 95%: 2,03-5,13) o elevados de creatinina (OR: 2,39; IC 

95%: 1,53-3,72).  

Diversos trabajos estudian también parámetros clínicos y analíticos que 

ayuden a predecir el riesgo de muerte. Así, por ejemplo, Zafrir y cols.123 

analizaron los 333 pacientes mayores de 90 años (media de edad 93 años) que 

ingresaron en su hospital durante el año 2006, buscando factores asociados a 

la mortalidad, que supuso el 22%. Encontraron asociación entre la mortalidad y 

la edad (OR: 1,16; IC95%: 1,06–1,29), el ingreso por enfermedad infecciosa 

(OR: 2,84; IC95%: 1,39–5,81) y diversas comorbilidades (fibrilación auricular 

(OR: 2,05; IC95%: 1,11–3,79), deterioro cognitivo (HR: 1,26; IC95%: 1,06–

1,50), y enfermedad neoplásica (OR: 3,27; IC95%: 1,72–6,23), existencia de 

úlceras por presión (OR: 2,72; IC95%: 1,43–5,22) y sondaje permanente (HR: 

1,56; IC95%: 1,14–2,13)). También se relacionaron con una mayor mortalidad 

los niveles de albúmina inferiores a 3,5 g/dl (HR: 0,42; IC95%: 0,31–0,57). 

Biagi y cols.124 también analizaron los marcadores pronósticos de 

mortalidad de una población de 1.411 pacientes (48,4% varones y 51,6% 
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mujeres) con insuficiencia cardiaca. La media de edad fue de 78,7 años y el 

90% tenía al menos una comorbilidad. La mortalidad fue de 4,4% 

(cardiovascular en un 75%). Se encontró una relación significativa entre la 

mortalidad y la hipotensión (OR: 3,59; IC95%: 1,59-7,9), la presión de pulso 

elevada (OR: 0,62; IC95%: 0,40-0,95), la demencia (OR: 1,65; IC95%: 1,03-

2,64), el encamamiento (OR: 2,11; IC95%: 1,21-3,68), la anemia (OR: 1,69; 

IC95%: 1,1-2,6) y un índice de Barthel menor de 30 (OR: 3,13; IC95%: 1,80-

5,45). 

Otros trabajos han analizado la relación de determinados variables 

analíticas con la mortalidad. La malnutrición es uno de los principales 

problemas en la población anciana. Existen diversos parámetros que ayudan a 

estimarla, entre ellos, destacan el índice de masa corporal y la concentración 

sérica de albúmina, que se han relacionado con la mortalidad, especialmente 

de origen cardiovascular125.  Ranieri y cols.126 estudiaron a 244 pacientes (57% 

mujeres y 43% varones) diagnosticados de EPOC e ingresados por 

descompensación. La media de edad fue de 82 años y la mortalidad del 20% 

en los 6 meses que siguieron al ingreso (un 6% se produjo durante la 

hospitalización). Además de la asociación al propio grado de severidad de la 

descompensación, determinado por una escala de APACHE elevada (beta: 

0,17; IC95%: 1,03-1,36), estos autores encontraron una relación entre la 

mortalidad y la malnutrición de los pacientes, definida en este caso por un 

Índice de Masa Corporal inferior a 18,5 (beta: -0,16; IC95%: 0,73-0,99). 

Takata y cols.127 estudiaron una población japonesa de 600 ancianos 

mayores de 70 años residentes en sus domicilios, entre los cuales hubo una 

mortalidad a los 10 años del 13%, y encontraron asociación entre los niveles 

séricos de albúmina menores de 4 g/dl y la mortalidad de causa global (HR: 
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2,9; IC95%: 1,6–5,4). Otro estudio de este mismo grupo128 en 672 individuos 

mayores de 80 años (267 hombres y  405 mujeres) también residentes en sus 

domicilios, encontró una mortalidad del 16% (107 fallecimientos) y describió 

cómo los niveles de albúmina inferiores a 4 g/dl triplicaban la mortalidad global, 

y se asociaban a una mortalidad por causa cardiovascular diez veces superior.  

Lyons y cols.129 encontraron también una relación inversa entre los niveles de 

albúmina en el momento de la hospitalización y la mortalidad a 30 días en 

20.118 pacientes (48,5% varones y 51,5% mujeres) que fueron ingresados en 

un hospital irlandés entre los años 2002 y 2008 (OR 2,95; IC95%: 2,49-3,48).  

Otro posible marcador de malnutrición es la creatinina, como refieren 

Cartin-Ceba y cols.130 en su análisis de 11.291 pacientes ingresados en UCI, 

de los cuales 1185 (10%) fallecieron durante su ingreso. Encontraron relación 

significativa entre el riesgo de fallecimiento y los niveles de creatinina por 

debajo de 0,8 mg/dl (OR: 1,28; IC95%: 1,03-1,6), y especialmente cuando eran 

inferiores a 0,6 mg/dl (OR: 2,59; IC95%: 1,82-3,6). Consideraron que la 

creatinina sérica actuaba en estos pacientes como un marcador de sarcopenia 

y malnutrición, estando implicadas ambas situaciones en la mala respuesta al 

estrés metabólico de la enfermedad crítica.  La creatinina, en cualquier caso, sí 

que se relaciona con la función renal, y es la base del trabajo de Grace y 

cols.131, quienes estudiaron la alteración de los valores de creatinina, urea y 

filtrado glomerular como marcador de riesgo de muerte en pacientes 

hospitalizados por enfermedad cardiovascular en 44.437 ingresados por infarto 

de miocardio (media de edad de 78 años) y 56.652 ingresados por insuficiencia 

cardiaca (media de edad de 79 años). Encontraron asociación entre la 

mortalidad y los valores de creatinina superiores a 1,1 mg/dl (OR: 1,1; IC95%: 
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1,01-1,23) y los de nitrógeno ureico mayores o iguales a 16 mg/dl (OR: 1,2; 

IC95%: 1,09-1,32). 

Otros autores determinan el papel de otros marcadores bioquímicos en la 

mortalidad hospitalaria. Kettaneh y cols.132, analizaron también diversos 

factores bioquímicos recogidos al ingreso en 1054 pacientes (59,2% mujeres y 

40,8% varones) hospitalizados en un servicio de Medicina Interna francés 

durante el año 2004. La media de edad fue de 69,9 años y la mortalidad 

supuso un 5,5% del total de ingresos. Encontraron asociación significativa entre 

la mortalidad y los valores de potasio inferiores a 3,7 mmol/l (RR: 2,63; IC95%: 

1,2-5,6) o superiores a 4,5 mmol/l (RR: 3,29; IC95%: 1,64-3.6), los niveles de 

creatinina inferiores a 72 μmol/l (RR: 2,63; IC95%: 1,06-5,14) o superiores a  

105,6μmol/l (RR: 2,63; IC95%: 1,2-5) y los niveles de urea superiores a 10 

mmol/l (RR: 2,18; IC95%: 1,15-4,15).  

Un metaanálisis realizado por Asadollahi y cols.133 estudió la relación 

entre la elevación de la cifra leucocitaria y la mortalidad en los procesos no 

infecciosos, para lo cual revisaron 394 artículos. Describieron una asociación 

significativa entre la leucocitosis y el riesgo de muerte, especialmente en la 

enfermedad cardiovascular y la enfermedad vascular cerebral. Como hipótesis, 

apuntaron que el aumento del recuento leucocitario podía considerarse en 

estas circunstancias un reactante de fase aguda.  

Otro trabajo134 analizó la relación entre la hipoxemia y la mortalidad en 

585 pacientes diagnosticados de NAC leve (puntuación en la escala CURB-65 

0-1). El 50,3% presentaba hipoxemia, siendo significativamente más frecuente 

ésta en pacientes con afectación pulmonar bilateral (OR: 2,8; IC95%: 1,1-7,5), 

antecedentes de EPOC (OR: 2,5; IC95%: 1,4-4,3) y la presencia de 

hipoalbuminemia (OR: 2,0; IC95%: 1,1-3,5). A su vez, la hipoxemia se asoció a 
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una  estancia hospitalaria más prolongada, una mayor necesidad de ingreso en 

UCI y un incremento en la severidad del proceso y la mortalidad. 

Por tanto, a modo de resumen, la mortalidad en Medicina Interna se sitúa 

en la mayoría de los trabajos alrededor del 10% y es ligeramente mayor en los 

varones que en las mujeres. Desde el punto de vista clínico, merece la pena 

destacar que los pacientes que fallecen en una planta de hospitalización 

general son de edad avanzada, padecen con frecuencia enfermedades 

crónicas y desnutrición.  

 

1.5.3  Enfermedades infecciosas 

 

La enfermedad infecciosa representa actualmente uno de los principales 

motivos de ingreso hospitalario en Medicina Interna. Conlleva además —pese a 

los avances de la Medicina en el último siglo, y al igual que hemos comentado 

en la NAC— una elevada morbilidad y mortalidad, así como una importante 

carga socio-sanitaria. Además, si la importancia del diagnóstico y tratamiento 

precoces son algo deseable ante toda enfermedad, cuando nos referimos a 

procesos infecciosos, como señalan Nicolasora y cols.135, se convierte en algo 

vital, y unos pocos minutos pueden suponer la diferencia entre la curación y el 

fallecimiento.  

Los estudios más recientes realizados en este sentido sobre pacientes 

hospitalizados muestran un incremento en el número de ingresos por 

enfermedad infecciosa en los últimos 20 años. Así por ejemplo, Curns y cols.136 

compararon los ingresos de causa infecciosa en Estados Unidos en los dos 

primeros años de la última década del siglo XX (1990-1992), con los de la 

primera del siglo XXI (2000-2002). En ambos casos, la proporción respecto al 
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total de ingresos fue similar (13,4% y 14,3%, respectivamente), si bien en 

valores absolutos los ingresos eran menores en el primer periodo  (4284 frente 

a 5381, respectivamente). Fueron similares también la mediana de la duración 

del ingreso (5 días) y la mortalidad por causa infecciosa (8% y 7%, 

respectivamente). En los dos grupos la infección respiratoria baja implicaba 

casi la mitad de los procesos infecciosos (46,1% y 47,5%, respectivamente), si 

bien diferían en el segundo puesto: entre 1990 y 1992 fue la infección urinaria 

(15,5%), en tanto que entre 2000 y 2002 fue con diferencia la septicemia 

(33,7%). En otro estudio del mismo grupo137 se refiere cómo en Estados Unidos 

se produjo un incremento del 45% en los costes del tratamiento de las 

infecciones en pacientes mayores de 65 años entre 1997 y 2004, aumento 

desproporcionado al crecimiento de la población de estudio en ese periodo, 

que sólo fue del 5%.  

Los resultados del trabajo de Christensen y cols.138 mostraban como 

principales causas de infección en pacientes ingresados la de vías respiratorias 

bajas (en este caso un 34,4%) y la urinaria. El estudio mostró también un 

incremento de la enfermedad infecciosa como motivo de ingreso hospitalario en 

la última década, especialmente en población anciana.  

En nuestro país, según los datos del Estudio de Prevalencia de 

Infecciones Nosocomiales en España (EPINE)139 correspondientes al año 

2010, un 22,8% de los pacientes que ingresaron en un hospital de España lo 

hicieron por una enfermedad infecciosa.  De ésta, el 29,9% correspondió a una  

infección respiratoria de vías bajas (casi la mitad son NAC); un 15,3%  a 

infecciones del tracto urinario y un 3% a bacteriemia. En relación los servicios 

de Medicina Interna, el mismo estudio describe que un 39% de los ingresos son 
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debidos a una enfermedad infecciosa (47,4% corresponde a infección 

respiratoria, 18,1% a infección urinaria y 3,2% a bacteriemia). 

Así, entre los motivos de ingreso por enfermedad infecciosa, tanto en el 

estudio EPINE139 como en los trabajos de los equipos norteamericanos de 

Curns y cols.136 y de Christensen y cols.138, el primer lugar lo ocupa la infección 

respiratoria de vías bajas, mientras que el segundo puesto se lo disputan, 

según el estudio y el periodo de seguimiento, la infección del tracto urinario y la 

septicemia. 

Curiosamente, encontramos estos mismos procesos en muestras de 

población muy diversas. Así por ejemplo, Holman y cols.140 estudiaron una 

población de indios americanos, y concluyeron que el 48,7% de los ingresos 

por cuadros infecciosos se debían a infección respiratoria baja, seguidos de la 

infección urinaria, que supuso un 15%.  Koromath y cols.141 también publicaron 

sus hallazgos sobre una población de Indonesia, donde la infección respiratoria 

supuso un 66,7% (no discriminaban en este caso si se trata de afectación de 

vías superiores o inferiores, lo que puede justificar una proporción tan elevada), 

seguida por la infección urinaria (15,73 %). 

Y como hemos comentado, la mortalidad en la enfermedad infecciosa en 

pacientes hospitalizados es elevada. Es posible que, entre otras razones, 

influya una vez más el progresivo envejecimiento de la población de los países 

occidentales, reflejada a su vez en las características de los pacientes 

ingresados, lo cual implica una mayor vulnerabilidad ante los procesos 

infecciosos, tanto en su adquisición como en el desenlace fatal. Sin embargo, 

se desconoce la causa última por la que las personas de más edad tienen más 

riesgo de infección. Existen diversos trabajos intentando aclarar esta cuestión. 

Bender142 defiende que entre los motivos de una mayor proporción de 
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enfermedad infecciosa (concretamente de origen respiratorio y urinario) y de su 

morbimortalidad en ancianos, se encuentra una combinación de cambios 

anatómicos, fisiológicos e inmunes producidos en la senectud, así como una 

comorbilidad más elevada. Hace especial mención a la relación entre la 

disfagia (especialmente, en el contexto de diversas enfermedades cerebrales) y 

la infección respiratoria. Además, es posible que juegue un papel importante el 

retraso en el diagnóstico, debido a la presencia de manifestaciones atípicas de 

la enfermedad, como puede ser la apirexia (―the older, the colder‖ (los más 

ancianos, los más fríos) reza el adagio anglosajón), lo cual repercute a su vez 

en el retraso del inicio del tratamiento, que como ya hemos comentado  en la 

enfermedad infecciosa puede tener consecuencias fatales. Meyer y cols.143 

completan estas afirmaciones añadiendo entre las causas de mayor 

morbimortalidad el peor estado nutricional de los pacientes ancianos, y 

profundizando en la alteración senil de la inmunidad tanto celular como 

humoral, que juega un papel defensivo fundamental a nivel bronquio-alveolar. 

El declive senil del sistema inmune también ha sido objeto de múltiples 

estudios como una de las principales causas del incremento de infecciones 

entre los ancianos. Se ha descrito un deterioro tanto celular como humoral en 

los ancianos, con una peor respuesta de las personas mayores a la 

vacunación144,145 y alteraciones de la respuesta celular (que también estarían 

asociadas con el aumento de las enfermedades autoinmunes) en este grupo de 

personas146 . 

 

1.5.4 Estancia en UCI  

 

El porcentaje de pacientes hospitalizados que precisan traslado a UCI es 

variable en función del hospital, la enfermedad que motivó el ingreso y las 
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características del propio paciente. La gravedad del proceso que requiere 

traslado a estas unidades puede ser suficiente para justificar una mortalidad 

mucho mayor a la que tiene lugar en otros ámbitos hospitalarios. 

Tradicionalmente, sin embargo, el acceso a UCI se ha restringido en los 

pacientes de Medicina Interna por el hecho de ser excesivamente ancianos, 

considerando que el beneficio que conllevaba su traslado era escaso, dadas 

las características de dichos pacientes. Esa es precisamente la razón del 

trabajo de Piers y cols.147, que  analizaron los 330 pacientes fallecidos en su 

hospital, para estudiar la influencia de la edad en la decisión médica del 

traslado a UCI o del inicio de medidas de reanimación cardiopulmonar en caso 

de parada cardiorrespiratoria.  Un tercio de ellos era mayor de 75 años, y dicho 

límite de edad se asoció significativamente a un menor porcentaje de ingresos 

en la UCI en situaciones críticas, en relación con los pacientes más jóvenes 

(42% vs. 58%, respectivamente).  No hubo diferencias, en cambio, en la 

decisión de iniciar maniobras de reanimación. 

Hay controversia, sin embargo, sobre hasta qué punto la edad debería 

de considerarse un determinante para el ingreso en UCI. Por una parte, existen 

estudios que muestran correlación entre la edad y la mortalidad en pacientes 

críticos. Wei y cols.148 analizaron 54.774 admisiones en UCI en pacientes 

mayores de 65 años (un 31% del total de hospitalizaciones en este grupo), 

siendo estratificados los pacientes según su edad estuviese comprendida entre 

65 y 74 años, entre 75 y 84 años o fuese igual o mayor de 85 años. 

Encontraron una mayor mortalidad en los más ancianos: la mortalidad global 

fue de 17%, en tanto que entre los más ancianos fue del 26%. Las diferencias 

fueron aún más dramáticas en el subgrupo de pacientes cuya hospitalización 

había implicado un coste económico mayor (estas personas supusieron un 
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10% del total), entre los cuales la mortalidad en jóvenes y ancianos fue de 23% 

y 38%, respectivamente.   

El estudio de Nasa y cols.149 llegó a unos resultados similares en una 

población de 387 pacientes ingresados en UCI, 132 de ellos con sepsis severa 

o shock séptico, cuyo origen fue fundamentalmente pulmonar (45,5%), urinario 

(21,2%) y abdominal (16,7%).  Dividieron por edades a los pacientes en 

jóvenes (menores de 60 años) ancianos (entre 60 y 80 años) y muy ancianos 

(mayores de 80 años). Encontraron una mortalidad en cada grupo de 45,6%, 

60,7% y 78,9%, respectivamente. La edad se asoció así de modo significativo e 

independiente a la mortalidad. 

En la misma línea, Grace y cols.150 analizaron los 432 pacientes 

mayores de 60 años ingresados en UCI durante dos años. Una vez más 

encontraron asociación entre la mortalidad y una mayor edad: en el grupo entre 

60 y 70 años fallecieron el 37% de los pacientes, en tanto que en el grupo 

pacientes con 70-80 años, 80-90 años y mayores de 90 años, la mortalidad fue 

de 50%, 61% y 83%, respectivamente.  

Las conclusiones de otros trabajos no difieren de las anteriores. 

Bodmann y cols. 151 estudiaron 2.054 pacientes ingresados en UCI durante un 

periodo de dos años. Tenían una media de edad de 59,8 años, la mortalidad en 

UCI fue de 8,3% y la mortalidad durante su estancia hospitalaria supuso un 

13,9%. La enfermedad cardiaca fue la comorbilidad más frecuente (60%). Se 

observó un peor desenlace (incluyendo secuelas de la enfermedad y muerte) 

entre los pacientes que ingresaban por enfermedad neurológica, así como en 

aquéllos que presentaban una edad más avanzada. Tran y cols.152 analizaron 

487 pacientes ingresados en UCI, de los cuales falleció el 27%, y hallaron 

relación entre la mortalidad y la edad, la comorbilidad previa y el fallo 
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multiorgánico (fundamentalmente cardiovascular y pulmonar). Topeli  y cols153. 

realizaron un estudio similar, sobre 331 pacientes ingresados en UCI, a los que 

estratificaron según tuviesen  65 años o menos (53,8%), entre 66 y 75 años 

(30,2%), o más de 75 años (16%). Encontraron relación significativa entre la 

mortalidad y la edad, la elevada comorbilidad, y determinados factores 

relacionados con el episodio (puntuación elevada en la escala APACHE y 

necesidad de ventilación mecánica o de canalización de vía central).  

Sin embargo, algunos autores154 afirman que la edad no es un buen 

predictor de la mortalidad en los pacientes ingresados en la UCI. Reclaman un 

análisis más profundo de la situación basal de estos enfermos, que comprenda 

el estado nutricional, funcional y cognitivo de los pacientes, así como de sus 

comorbilidades. El trabajo de Dougnac y cols.155 analizó los ingresos en UCI 

durante dos años consecutivos, incluyendo  443 pacientes con una edad igual 

o superior a 65 años y 334 pacientes con edad inferior a 65 años. Al comparar 

ambos grupos, si bien las personas de más edad tenían una mayor 

comorbilidad y un deterioro funcional más severo, no encontraron diferencias 

significativas entre ancianos y jóvenes en cuanto a la mortalidad (18,5% y 

14,4%, respectivamente) ni durante el resto de su estancia hospitalaria (22,4% 

y 25,9%, respectivamente). Otro estudio156 analizó 230 pacientes previamente 

sanos (con buen estado funcional y cognitivo) que habían precisado ingreso en 

UCI, y los dividieron según su edad entre 65 y 74 años o más de 75 años. Así, 

se obtuvieron dos grupos de 110 y 120 pacientes respectivamente, cuya 

mortalidad se analizó tanto en la UCI como tras el alta, de manera que algunos 

fueron seguidos durante más de año y medio, periodo en el cual fallecieron el 

55% del total de los pacientes estudiados. No hubo diferencias por edad, pero 
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se encontró una asociación significativa entre la mortalidad y una peor calidad 

de vida y estado funcional. 

En esta línea de trabajo, Mayerhofer y cols.157 analizaron dos grupos de 

pacientes ingresados en UCI: 423 pacientes mayores de 65 años y 320 

menores de 65 años. La comorbilidad pulmonar predominaba en el grupo de 

los ancianos, mientras la cardiovascular era más frecuente entre los jóvenes. 

Los ancianos presentaban mayor severidad en el proceso que había requerido 

su ingreso (estimada según la escala APACHE). Tras ajustar los pacientes 

jóvenes y ancianos por comorbilidades y severidad, no encontraron diferencias 

de mortalidad por edad entre ambos grupos.  

En resumen, aunque es probable que la edad juegue un papel no 

despreciable en la mortalidad de los pacientes ingresados en UCI, existe 

controversia en relación a si debe ser el único criterio para decidir si un anciano 

es candidato o no al traslado a una unidad de intensivos. Es probable que sea 

precisa una visión más global, debiendo tenerse en cuenta también los estados 

funcional y cognitivo basales, así como las enfermedades crónicas que 

padezca.  

 

1.5.5. Medicina Interna y escalas de gravedad 

 

Los pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna presentan, 

por tanto, características especiales, fundamentalmente la edad elevada y la 

alta comorbilidad, que los convierten en una población diferente de aquéllas en 

las que se han validado los diversos índices de gravedad publicados hasta el 

momento. Algunos sectores de la Medicina han desarrollado nuevos índices 

pronósticos, o han adaptado los ya existentes, pero este paso no se ha dado 

hasta el momento de modo decisivo en Medicina Interna. 
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Hay una serie de trabajos que investigan la posibilidad de aplicar escalas 

en la planta de hospitalización general, surgidos a partir del estudio de Subbe y 

cols.158. Analizaron 709 pacientes ingresados desde Urgencias y desarrollaron 

la escala MEWS (Modified Early Warning Score), que fundamentalmente la 

alteración de las constantes vitales. Los pacientes con una puntuación elevada 

tenían mayor riesgo de muerte (OR: 5,4; IC95%: 2,8-10,7) e ingreso en UCI 

(OR 10,9; IC95%: 2,.2-55,6). Sin embargo, el estudio no especificaba que los 

pacientes incluidos perteneciesen al servicio de Medicina Interna. 

Más adelante, Kellet y cols.159 estudiaron a 6.736 pacientes hospitalizados 

desde Urgencias, y diseñaron la escala SCS (Simple Clinical Score), que 

engloba las alteraciones en 14 variables fundamentalmente clínicas. Como 

estimador de mortalidad, el área bajo la curva ROC fue de 0,85. Subbe y 

cols.160 aplicaron esta escala a 1.098 pacientes ingresados desde Urgencias en 

Medicina Interna, y concluyeron que la SCS podía ser una herramienta útil para 

discriminar a pacientes con riesgo de muerte a los 30 días, aunque 

manifestaron que era posible que existiesen fallos de reproducibilidad en 

relación a tres de las catorce variables: alteración del estado mental, capacidad 

funcional y alteraciones en el electrocardiograma. Concretamente, esta última 

variable era definida en el estudio original como ―cualquier anormalidad en el 

electrocardiograma salvo la bradicardia y la taquicardia‖, y para su 

estandarización se empleó un programa informático. La carencia de éste, por 

tanto, es una nueva traba a la universalización de esta escala.  

 Podemos decir, en definitiva, que actualmente no disponemos de escalas 

sencillas que valoren en conjunto la gravedad de los pacientes ingresados en 

Medicina Interna, y que las propuestas hasta ahora presentan aún cierta 

complejidad y dificultades para su generalización.  
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2. Objetivos 

 

 

De la revisión realizada se concluye que los pacientes ingresados en un 

servicio de Medicina Interna son una población diferente de aquéllas en las que 

se han validado los diversos índices de gravedad publicados hasta el momento. 

Aún no disponemos de ninguna escala que valore globalmente la gravedad de 

los enfermos ingresados en los servicios de Medicina Interna.  

 

La escala CURB-65 se presenta como una escala sencilla y rápida de 

aplicar, pues cuenta con pocas variables de fácil interpretación que pueden ser 

recogidas en las primeras horas del ingreso hospitalario. Esta escala permite 

valorar al paciente en su totalidad pues sus cinco variables analizan los 

principales órganos y sistemas: sistema nervioso (confusión), función renal 

(urea), situación pulmonar (frecuencia respiratoria) y el estado hemodinámico 

(presión arterial). La edad, por su parte, nos aproxima a la fragilidad biológica 

del enfermo.  

 

En este trabajo nos hemos planteado la hipótesis de que la escala CURB-

65 puede ser útil en la predicción de mortalidad no sólo en la NAC, sino 

también en los pacientes con enfermedades no quirúrgicas ingresados en un 

servicio de Medicina Interna.  
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Los objetivos concretos del estudio fueron los siguientes: 

 

1. Estudiar las características de la población ingresada en un servicio 

de Medicina Interna: comorbilidades,  motivos de ingreso más 

frecuentes,  frecuencia de traslado a UCI y mortalidad.  

2. Establecer la utilidad de la escala CURB-65 en la predicción de 

riesgo de muerte en los pacientes ingresados en Medicina Interna.  

3. Establecer la utilidad del índice de comorbilidad de Charlson en la 

predicción del riesgo de muerte en estos enfermos. 

4. Estudiar las características epidemiológicas y clínicas de los 

pacientes ingresados con enfermedad infecciosa, con especial 

énfasis en la NAC, y valorar la utilidad de la escala CURB-65 en la 

predicción de riesgo de muerte en los pacientes con NAC ingresados 

en Medicina Interna.  
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3. Material y métodos 

 

 

3.1. Tipo de estudio 

Se trata de un estudio prospectivo que incluyó a pacientes ingresados en 

un servicio de Medicina Interna por cualquier tipo de enfermedad médica no 

quirúrgica. 

 

   Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

  Rechazo a la participación en el estudio. 

  Ingreso en fase terminal por enfermedad estructural. 

  Inclusión previa en el estudio por episodios anteriores. 

 

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les solicitó el  

consentimiento informado (Anexos 1 y 2) respetando los principios establecidos 

en la declaración de Helsinki161. 

 

3.2. Población estudiada 

      El estudio se realizó en el hospital comarcal Sierrallana (Torrelavega, 

Cantabria, España). Este hospital cubre un área sanitaria de 165.000 

habitantes y cuenta con 276 camas de hospitalización. Atiende unas 70.000 

asistencias anuales en el servicio de Urgencias y se registran 10.250 ingresos 

anuales en planta (3.300 en el servicio de Medicina Interna). La mortalidad en 

el año 2009 en este servicio fue de 13,9%.  

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes ingresados en el hospital 

Sierrallana desde Marzo a Octubre del 2010.  Los pacientes incluidos en el 
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estudio fueron evaluados en las primeras 24 horas del ingreso. Se realizó la 

recogida de datos clínicos y analíticos, así como un seguimiento de la  

evolución hasta el alta o el fallecimiento.  

 

3.3. Tamaño muestral  

      Asumiendo una mortalidad global del 13% y una sensibilidad del test en 

torno al 80%, estimamos que serían necesarios unos 480 pacientes para 

determinar la sensibilidad con una precisión absoluta del 10% y un nivel de 

confianza del 95%. 

 

3.4. Variables estudiadas   

Se analizaron las siguientes variables recogidas de las historias clínicas de los 

pacientes estudiados: 

 

3.4.1. Epidemiológicas: 

 Edad (variable cuantitativa continua): registrada en años.  

 Sexo (variable cualitativa dicotómica):1. Hombre; 2. Mujer. 

 Motivo del ingreso (enfermedad que motiva el ingreso hospitalario): 

1.Cardiovascular; 2. Respiratorio; 3. Aparato digestivo; 4. Nefrourológico; 

5.Diabetes mellitus (DM) y complicaciones; 6. Sistema Nervioso; 7. Infeccioso; 

8. Enfermedad tromboembólica; 9. Neoplasias; 10. Otras enfermedades (todas 

aquellas no incluidas en los apartados anteriores).  

 Duración del ingreso (días) 

 Ingreso en UCI:  1. Sí; 2. No 

 Duración de la estancia en UCI (días) 

 Fallecimiento : 1. Sí; 2. No 
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 Motivo del fallecimiento: 1. Insuficiencia cardiaca; 2. Insuficiencia renal; 

3. Enfermedad vascular; 4. Enfermedad infecciosa; 5. Enfermedad pulmonar no 

infecciosa. 6. Otros (todas aquellas causas de mortalidad no incluidas en los 

apartados anteriores).  

 

3.4.2. Clínicas: 

 Hábito tabáquico: presencia o ausencia de hábito tabáquico en el 

presente o en el pasado (variable cualitativa categórica): 1. Fumador en el 

momento del estudio o hasta menos de un año antes; 2. No fumador; 3. 

Exfumador (más de un año sin fumar). 

 Hipertensión arterial (cualitativa dicotómica): debe existir evidencia en la 

historia clínica de que el paciente ha sido diagnosticado de ella: 1. Sí; 2. No 

 Fibrilación auricular (cualitativa dicotómica): debe existir evidencia 

electrocardiográfica de episodios en la historia clínica, o que ha sido 

diagnosticado de esta patología:  1. Sí; 2. No  

 Índice de comorbilidad de Charlson: enfermedades contenidas en el 

índice de comorbilidad de Charlson98 (tabla 7). Todas las variables son 

dicotómicas, y se registraron como tales bajo el resultado ―1. Sí; 2. No‖, 

añadiendo además un apartado con la puntuación global de la escala y su 

grado de comorbilidad. Definimos las variables a continuación, indicando junto 

a cada una entre paréntesis la puntuación asignada en el estudio original:  

 

- Infarto de miocardio (1): debía de existir evidencia en la historia clínica 

de que el paciente había sido hospitalizado por ello, o que  existieron cambios 

en las enzimas cardiacas y/o el  electrocardiograma. 
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- Insuficiencia cardiaca (1): debía de existir historia de disnea de esfuerzo 

y/o signos de insuficiencia cardiaca en la exploración física que respondiesen 

favorablemente al tratamiento con digoxina, diuréticos o vasodilatadores. Los 

pacientes que estuvieran tomando estos tratamientos, pero no se pudiera 

constatar que hubiese mejoría clínica de los síntomas y/o signos, no se 

incluyeron como tales.  

- Enfermedad arterial periférica (1): incluyó claudicación intermitente, 

intervenidos de by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos 

con aneurisma de la aorta (torácica o abdominal) de ≥ 6 cm de diámetro. 

- Enfermedad vascular cerebral (1): pacientes con accidente vascular 

cerebral con mínimas secuelas o ictus transitorio.  

- Demencia (1): pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro 

cognitivo crónico.  

- Enfermedad respiratoria crónica (1): debía existir evidencia en la historia 

clínica, en la exploración física y en la exploración complementaria de cualquier 

enfermedad respiratoria crónica, incluyendo enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC) y asma. 

- Enfermedad del tejido conectivo (1): incluyó lupus, polimiositis, 

enfermedad  mixta, polimialgia reumática, arteritis de células gigantes y artritis 

reumatoide.  

- Úlcera gastroduodenal (1): incluyó a aquellos que habían recibido 

tratamiento por una úlcera y aquellos que tuviesen sangrado por la misma.  

- Hepatopatía crónica leve (1): incluyó pacientes con hepatitis crónica y 

cirrosis sin evidencia de hipertensión portal.  
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- Diabetes mellitus no complicada (1): incluyó a los pacientes tratados con 

insulina o antidiabéticos orales, pero sin complicaciones tardías. No se 

incluyeron los pacientes tratados únicamente con dieta.  

- Hemiplejia (2): evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia 

de un accidente vascular cerebral u otra condición. 

- Insuficiencia renal crónica moderada/severa (2): incluyó a los pacientes 

en diálisis, o bien con cifra de creatinina > 3 mg/dl objetivada de forma repetida 

y mantenida.  

- Diabetes mellitus con lesión en órganos diana (2): evidencia de 

retinopatía, neuropatía o nefropatía. Se incluyeron también antecedentes de 

cetoacidosis o descompensación hiperosmolar.  

- Tumor o neoplasia sólida (2): incluyó a los pacientes con cáncer, pero 

sin metástasis documentadas.  

- Leucemia (2): incluyó a los pacientes con leucemia mieloide crónica, 

leucemia linfática crónica, policitemia vera, otras leucemias crónicas y todas las 

leucemias agudas.  

- Linfoma (2): incluyó a los pacientes con cualquier tipo de linfoma, así 

como los que padecían enfermedad de Waldestrom y mieloma múltiple. 

- Hepatopatía crónica moderada/severa (3): aquella con evidencia de 

hipertensión portal (ascitis, varices esofágicas o encefalopatía). 

- Tumor o neoplasia sólida con metástasis (6). 

- SIDA definido (6): no incluye infectados por VIH sin criterios de SIDA. 
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Se realizó una aplicación del índice de Charlson a los pacientes del estudio, 

clasificándolos según la puntuación obtenida en grados de comorbilidad:  

 Comorbilidad baja: 0-1 puntos. 

 Comorbilidad media: 2 puntos. 

 Comorbilidad elevada: ≥ 3 puntos.  

 

 Escala CURB-65: adjudica un punto por la presencia de cada uno de los 

siguientes valores, recogidos en las primeras 24 horas del ingreso 

hospitalario: 

- Confusión (alteración, respecto situación basal del paciente, del nivel de 

conciencia, o desorientación en tiempo, persona o espacio): 1. Sí; 2. No 

- Urea > 7mmol/l (42,16 mg/dl): 1. Sí; 2. No 

- Frecuencia Respiratoria ≥ 30 respiraciones por minuto: 1. Sí; 2. No 

- Presión Arterial  (Blood Pressure) Sistólica (PAS) < 90 mmHg y/o 

Presión arterial diastólica (PAD) ≤ 60mmHg: 1. Sí; 2. No 

- Edad ≥ 65 años: 1. Sí; 2. No 

 

Todas las variables son dicotómicas. Se calculó la puntuación global de 

la escala de modo que cada paciente pueda presentar entre 0 y 5 ítems. 

Mantuvimos la clasificación original del trabajo de Lim y cols55.  para 

distribuir a los pacientes según el riesgo de mortalidad en función del 

número de ítems en tres categorías:  

 Puntuación baja: 0-1 ítems.  

 Puntuación intermedia: 2 ítems. 

 Puntuación alta: ≥ 3 ítems. 
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 Otras variables:  

- Temperatura (variable cuantitativa continua): recogida en grados 

centígrados (ºC).  

- Frecuencia cardiaca (variable cuantitativa continua): recogida en latidos 

por minuto (lpm). 

- Saturación de oxígeno (variable cuantitativa continua): recogida como 

porcentaje (%). 

 

3.4.3. Analíticas  

 Hematocrito (variable cuantitativa continua): recogida como 

porcentaje (%). 

 Leucocitos (x1000/mm3) (variable cuantitativa continua): recogida 

como miles de células/ decilitro (dl). 

 Plaquetas (x1000/mm3) (variable cuantitativa continua): recogida 

como miles de células/ dl. 

 Actividad de Protrombina (variable cuantitativa continua): recogida 

como porcentaje (%). 

 Creatinina sérica (variable cuantitativa continua): recogida en  

miligramos/ decilitro (mg/dl). 

 Urea (variable cuantitativa continua): recogida en  mg/dl.  

 Sodio sérico (variable cuantitativa continua): recogida en  

miliequivalentes/litro (mEq/l). 

 Potasio sérico (variable cuantitativa continua): recogida en  mEq/l. 

 Albumina (variable cuantitativa continua): recogida en  gramos/ 

decilitro (g/dl). 

 Ph arterial (variable cuantitativa continua). 
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 Presión arterial de oxígeno (variable cuantitativa continua): recogida 

en milímetros de mercurio (mmHg) 

 Bicarbonato (variable cuantitativa continua): recogida en  

milimoles/litro (mmol/l). 

 

3.5. Aspectos técnicos   

3.5.1. Toma de constantes 

La presión arterial, frecuencia cardiaca y saturación de oxígeno se 

registró por parte del personal de enfermería de Urgencias mediante la 

Torre de Toma de Constantes Welch-Allyn, Spot Vital Signs, que incluye 

esfingomanómetro y pulsioxímetro y del cual están dotadas la Sala de 

Evolución de Urgencias y las plantas de hospitalización del Hospital 

Sierrallana.  Algunas de las constantes se registraron  con el 

esfingomanómetro de pared Welch-Allyn y el pulsioxímetro B&F 3403,  que 

se encuentran en los boxes del Servicio de Urgencias.  

 

3.5.2. Determinaciones analíticas    

La obtención de las muestras de sangre se llevó a cabo en el hospital por 

parte del personal de enfermería. Todas las determinaciones bioquímicas 

se realizaron en el Laboratorio de Urgencias del Hospital Sierrallana, salvo 

la albúmina, que se analizó  junto con la analítica de rutina en el 

Laboratorio de Bioquímica del Hospital Sierrallana (las muestras para la 

analítica de rutina se extrajeron y procesaron durante la mañana del primer 

día laborable tras el ingreso).  
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- Hemograma: mediciones determinadas por el sistema Coulter, 

empleándose Analizadores Coulter LH 750 y LH 780 Analizer de Beckman 

Coulter. (IZASA). Valores de referencia:  

o Hematocrito (%): 37 – 47. 

o Leucocitos: 4800 – 10800 células/ dl. 

o Plaquetas: 130.000 – 400.000 células/ dl. 

 

- Bioquímica sérica: medición de los distintos valores con el analizador 

automático ARCHITEC c8000:  

o Creatinina: < 70 años (varones: 0,7- 1,3 mg/dl; mujeres 0,6-1,1 

mg/dl),   > 70 años (0,6-1,4 mg/dl) 

o Urea: Intervalo de referencia 18-57 mg/dl.  

o Sodio (Na+): Intervalo de referencia 134-144 mEq/l 

o Potasio (K+): Intervalo de referencia 3,4-5,2 mEq/l 

o Albúmina: Intervalo de referencia 3,5-5 g/dl  

 

- Gasometría arterial: medición de los diferentes valores con el 

analizador IL GEM premier 3000. Los valores de referencia son:  

o pH: 7,35-7,45. 

o Presión arterial de oxígeno (pO2): > 60 mmHg. 

o Bicarbonato (HCO3): 22-26 mmol/l. 

o Lactato: 0,5-1,6 mmol/l 
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3.6.  Análisis estadístico   

Todos los datos fueron incluidos en el paquete estadístico SPSS software 

(Stadistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA) para su posterior 

procesamiento. Cada variable se estudió para evaluar su distribución 

paramétrica o no paramétrica con el test de Kolmogorov-Smirnov. Los datos se 

expresaron con la media ± desviación estándar (DE). Para detectar las 

diferencias entre dos grupos de variables cuantitativas se utilizó la T de Student 

o el test de Mann-Whitney, y entre dos grupos de variables cualitativas la Chi2. 

Para el análisis de correlaciones entre dos variables paramétricas se utilizó la 

―r‖ de Pearson, y para las variables no paramétricas la rs de Spearman.  Se 

realizó un análisis de regresión logística para controlar el efecto de diversas 

variables sobre la mortalidad, incluyendo como variable dependiente la 

condición de fallecido/no fallecido y como variables independientes aquéllas 

que en el estudio univariable mostraron una diferencia significativa (p<0,05). Al 

tratarse de un estudio de cohortes se estimó el riesgo relativo (RR) a partir de 

la Odss Ratio (OR) aplicando una fórmula de conversión162. Se calcularon la 

sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y el valor 

predictivo negativo (VPN) de los intervalos de la escala CURB-65 y el índice de 

comorbilidad  de Charlson para la predicción del riesgo de muerte. Se 

calcularon la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) y el área bajo la 

curva para la escala CURB-65 y el índice de comorbilidad  de Charlson. Los 

cálculos fueron realizados utilizando el programa SPSS versión 15.0 para 

Windows. 
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44. Resultados 

 

4.1 . POBLACIÓN GLOBAL 

 

4.1.1 Variables epidemiológicas  

De Marzo a Octubre del 2010 se incluyeron en el estudio 539 pacientes, 

276 varones (51%) y 263 mujeres (49%). La media de edad fue de 78±14 años, 

siendo significativamente mayor en las mujeres que en los varones (80±14 vs. 

75±14 años). La media de la duración del ingreso fue de 9±8 días (1-71 días), 

muy similar en ambos sexos. Ingresaron en la UCI 8 pacientes (1%) (Tabla 8).  

 

 

Tabla 8. Variables epidemiológicas.   

 TOTAL  

N=539 

VARONES 

N=276 

MUJERES  

N=263 

p 

Edad (años)  78 (14) 75 (14) 80 (14) <0,001* 

Duración del ingreso (días) 9  (8) 9  (8) 9  (8) ns 

UCI n (%): 8 (1%) 3 (1%) 5 (2%) ns 

Fallecimiento n (%): 63 (12%) 25 (9%) 38 (14%) 0,03** 

Media (DE), T-Student*, Chi2**  

 

 

Se registró una mortalidad del 12% (63 pacientes), algo mayor entre las 

mujeres que entre los varones (Figura 1). 
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Figura 1. Mortalidad en el total de la población y por sexos.  

 

 

Los principales motivos de ingreso en Medicina Interna se recogen en la 

Figura 2. El más frecuente fue la enfermedad infecciosa (44%), seguido de la 

enfermedad cardiovascular (29%). Como veremos más adelante, dentro de las 

enfermedades infecciosas los procesos más frecuentes fueron la infección 

respiratoria (63%) y el síndrome febril no filiado al ingreso (10%). 

 

Figura 2. Motivo del ingreso en Medicina interna. 

 

DM: diabetes mellitus. ETE: enfermedad tromboembólica. 

 

 

La comparación por sexos de los diferentes motivos de ingreso se 

muestra en la Tabla 9.  

 

 

p=0,03 
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Tabla 9. Motivo del ingreso en Medicina Interna: distribución por sexos. 

 VARONES  

N=276 

MUJERES  

N=263 

p 

E. infecciosa n (%) 129 (47%) 109 (41%) ns 

Cardiovascular n (%) 68 (24%) 85 (32%) 0,03 

Sistema nervioso n (%) 12 (4%) 9 (3%) ns 

Digestivo n (%) 6 (2%) 4 (2%) ns 

Nefrourológico n (%) 9 (3%) 8 (3%) ns 

DM n (%) 15 (5%) 5 (2%) 0,02 

Enfermedad tromboembólica 

n (%) 
5 (2%) 9 (3%) 

ns 

Neoplasias n (%) 5 (2%) 4 (2%) ns 

Respiratoria n (%) 2 (1%) 2 (1%) ns 

Otras n (%) 25 (10%) 28 (10%) ns 

DM: diabetes mellitus. 

 

4.1.2 Variables clínicas   

Según el índice de Charlson, el 36% de los pacientes presentaban una 

comorbilidad elevada; el 25%, comorbilidad media y el 39% presentaban baja 

comorbilidad. Destacó una mayor frecuencia de varones con comorbilidad 

elevada (41% vs. 30%; p= 0,001) (Figura 3).  

 

Figura 3. Comorbilidad global y por sexos.   
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Las enfermedades crónicas más frecuentes incluidas en el índice de 

comorbilidad de Charlson fueron la enfermedad respiratoria crónica (28%), la 

insuficiencia cardíaca crónica (27%) y la DM no complicada (26%). Casi un 

cuarto de los pacientes presentaban enfermedad vascular cerebral crónica  y el 

22% padecía demencia (Figura 4).  

 

 

Figura 4. Enfermedades crónicas en el total de la población. 

 

IM: infarto de miocardio. IC: insuficiencia cardiaca. EAP: enfermedad arterial periférica. ECV: enfermedad cerebral 

vascular. ERC: enfermedad respiratoria crónica. ETC: enfermedad del tejido conectivo. GD: gastroduodenal.  

H: hepatopatía. DM: diabetes mellitus. IRC: insuficiencia renal crónica. L: limitada. D: diseminada. 

 

 

 

En las mujeres fueron más frecuentes la demencia (27% vs. 17%; 

p=0,005) y la insuficiencia cardiaca crónica (32% vs. 22%; p= 0,01), mientras 

que en los varones lo fueron el infarto de miocardio (16% vs. 9%; p= 0,01), la 

enfermedad respiratoria crónica (35% vs. 20%; p<0,001), la enfermedad arterial 

periférica (12% vs. 4%; p= 0,02), las neoplasias (11% vs. 6%; p=0,02), la 

diabetes mellitus complicada (9% vs. 4%; p= 0,03) y la hepatopatía leve (3% 

vs. 0,4%; p= 0,03) (Tabla 10). 
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Tabla 10. Comorbilidad: diferencias por sexos. 

  VARONES 

N=276 

MUJERES  

N=263 

p 

IM n (%) 44 (16%) 23 (9%) 0,01 

Insuficiencia cardiaca  n (%) 61 (21%) 83 (32%) 0,01 

Enf. arterial periférica n (%) 32 (12%) 11 (4%) 0,002 

Enf. vascular cerebral n (%) 64 (23%) 57 (22%) ns 

Demencia n (%) 48 (17%) 72 (27%) 0,005 

Enf. respiratoria crónica n (%) 97 (35%) 53 (20%) <0,001 

Enf. del tejido conectivo n (%) 6 (2%) 9 (3%) ns 

Ulcus gastroduodenal  n (%) 18 (7%) 9 (3,4%) ns 

Hepatopatía leve n (%) 7 (3%) 1 (0,5%) 0,03 

DM simple n (%) 67 (24%) 72 (27%) ns 

Hemiplejia n (%) 9 (3%) 13 (5%) ns 

Insuf. renal crónica n (%) 6 (2%) 2 (1%) ns 

DM complicada n (%) 24 (9%) 11 (4%) 0,03 

Neoplasia localizada n (%) 31 (11%)  15 (6%) 0,02 

Leucemia n (%) 4 (1%) 4 (2%) ns 

Linfoma n (%) 4 (1%) 2 (1%) ns 

Hepatopatía grave n (%) 11 (4%) 4 (2%) ns 

Neoplasia diseminada n (%) 13 (5%) 6 (2%) ns 

SIDA n (%) 1 (0,5%) 0 (0%) ns 

Chi2. IM: infarto de miocardio. DM: diabetes mellitus.  

 

 

El hábito tabáquico fue más frecuente en los varones que en las mujeres 

(19% vs.1%; p<0,001).  Casi dos tercios de los pacientes en la población 

estudiada eran hipertensos y un tercio tenían fibrilación auricular, siendo ésta 

más frecuente en las mujeres  (34% respecto al 26% en los varones) (p= 0,04) 

(Tabla 11). 

 

 

 



64 

Tabla 11.  Otras características de los pacientes. 

 TOTAL  

N=539 

VARONES 

N=276 

MUJERES  

N=263 

p 

Hábito Tabáquico n (%): 

- Sí 

- No  

- Ex-fumador   

 

56 (10%) 

387 (72%) 

96 (18%) 

 

52 (19%) 

135 (49%) 

89 (32%) 

 

4 (1%) 

252 (96%) 

7 (3%) 

 

<0,001 

HTA n (%): 361 (67%) 171 (62%) 190 (72%) 0,01 

FA crónica n (%): 163 (30%) 73 (26%) 90 (34%) 0,04 

   Chi2. FA: fibrilación auricular.  

 

4.1.3 Escala CURB-65  

En el momento del ingreso, el 24% de los pacientes presentaban una 

puntuación baja en la escala CURB-65, el 39% una puntuación intermedia y el 

37% una puntuación alta. El estudio de las variables que componen la escala 

CURB-65 en el total de la población se muestra en la Figura 5.  

 

Figura 5. Parámetros de la escala CURB-65 en el conjunto de la 

población 

  FR: frecuencia respiratoria. TA: tensión arterial (TAS< 90 mmHg y/o TAD ≤ 60mmHg) 
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 En el análisis por sexos no encontramos diferencias en las variables de la escala 

CURB-65, salvo que el porcentaje de mujeres con edad superior a 65 años fue 

mayor que el de  varones (Tabla 12). Hubo una ligera correlación positiva entre la 

puntuación en la escala CURB-65 y el grado de comorbilidad según el índice de 

Charlson (r= 0,17; p< 0,001).  

 

Tabla 12. Parámetros de la escala CURB-65 por sexos.  

 VARONES 
N=276 

MUJERES  
N=263 

p 

Confusión n (%) 59 (21%) 84 (32%) ns 

Urea > 42 mg/dl n (%) 187(68%) 177 (67%) ns 

Frecuencia Respiratoria > 30 
rpm  n (%) 

 
44 (16%) 

 
57 (22%) 

 
ns 

PAS < 90 mmHg y/o PAD ≤ 
60 mmHg n (%) 

 
59 (21%) 

 
54 (21%) 

 
ns 

Edad > 65 años n (%) 227 (82%) 236 (90%) 0,009 

Escala CURB-65 n (%): 
- Baja 
- Intermedia 
- Alta 

 
77 (28%) 
105 (38%) 
94 (34%) 

 
56 (21%) 
103 (39%) 
104 (40%) 

 
ns 

Chi2. PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica  

Las medias de los valores de las constantes vitales  al ingreso se 

muestran en la tabla 13.  

 

Tabla 13. Variables al ingreso.  

 TOTAL  

N=539 

VARONES 

N=276 

MUJERES  

N=263 

p 

Frecuencia 

respiratoria (rpm) 

21 (7) 21 (6) 22 (8) ns 

PAS (mmHg) 131 (26) 131 (26) 131 (26) ns 

PAD (mmHg) 73 (13) 72 (13) 74 (14) ns 

Temperatura (ºC) 36,8 (1) 36,9 (1) 36,7 (1) 0,02 

Frecuencia 

cardiaca (lpm) 

89 (23) 90 (23) 90 (23) ns 

SatO2 (%) 90 (10) 90 (11) 90 (9) ns 

Media (DE). T-Student. PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión 

arterial diastólica. SatO2: saturación de oxígeno de la hemoglobina. 
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Entre las variables analíticas destacamos que el 14% de los casos tenían 

alteración en los niveles de sodio y el 18% en los de potasio (aumento o 

descenso). El  29% tenían una creatinina > 1 mg/dl y el 67% una albúmina < 

3,5 g/dl. Otras determinaciones se muestran en la tabla 14.   

 

Tabla 14. Parámetros analíticos en sangre.  

 TOTAL  

N=539 

VARONES 

N=276 

MUJERES  

N=263 

p 

Hematocrito (%) 37 (6) 38 (6) 36 (6) 0,001 

Leucocitos 

(x1000/mm3) 

10 (5) 10 (5) 11 (5) ns 

Plaquetas 

(x1000/mm3) 

243 (123) 223 (104) 265 (138) <0,001 

Sodio (mEq/l) 135 (6) 135 (6) 137 (7) 0,03 

Potasio (mEq/l) 4 (1) 4 (1) 4 (1) ns 

Creatinina 

(mg/dl) 

2 (1) 2 (1) 2 (1) 0,01 

Urea (mg/dl) 69 (52) 69 (52) 69 (53) ns 

Actividad de 

protrombina (%) 

69 (26) 71 (25) 68 (28) ns 

Ph 7,40 (1) 7,40 (1) 7,40 (1) ns 

pO2 (mmHg) 63 (19) 62 (18) 64 (20) ns 

HCO3 (mmol/l) 27 (6) 26 (5) 28 (6) ns 

Lactato (mmol/l) 2 (2) 2 (2) 2 (2) ns 

Media (DE). T-Student 
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4.1.4 Análisis de mortalidad   

 

De los 539 pacientes ingresados, fallecieron 63, lo que supuso el 12% de 

la población estudiada (mortalidad 9% entre los varones y 14% entre las 

mujeres; p=0,03). La media de edad de los fallecidos fue significativamente 

superior a la de los no fallecidos (83 años vs. 77 años; p=0,002). No hubo 

diferencias significativas en la duración media del ingreso o la necesidad de 

ingreso en UCI entre ambos grupos (Tabla 15). 

 

 

Tabla 15. Variables epidemiológicas en fallecidos y no fallecidos.  

 Fallecidos 

N=63 

No 

fallecidos 

N=476 

p OR*** (IC) 

Sexo n (%): 

- Varón 

- Mujer 

 

25 (40%) 

38 (60%) 

 

251 (53%) 

225 (47%) 

 

0,03* 

 

1 

1,69 (0,99-2,89) 

Edad (años) 83 (8) 77 (14) 0,002**  

Duración del 

ingreso (días) 

9 (8) 9 (7) ns  

UCI n (%): 3 (5%) 5 (1%) 0,056* 4,71 (1,09-20,20) 

      Media (DE). Chi2*, T-Student**, Odss ratio*** (OR)  

 

 

 

Los varones fallecieron con una media de edad inferior a la de las mujeres 

(806 años vs. 848). La causa más frecuente de la muerte fue la enfermedad 

infecciosa, en el 54% de los casos, seguida de la enfermedad cardiovascular 

en el 17% y la insuficiencia cardiaca en el 16% (Figura 6).  
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Figura 6. Motivos del fallecimiento. 

  EV: enfermedad vascular. IC: insuficiencia cardiaca.  IR: insuficiencia renal. EP: enfermedad pulmonar. 

 

 

 

No hubo diferencias respecto al motivo de fallecimiento en el análisis por 

sexos (Tabla 16).  

 

 

 

Tabla 16. Motivos del fallecimiento: comparación por sexos.  

 VARONES 

N=25 

MUJERES  

N=38 

p 

Enf.  Infecciosa n (%) 15 (60%) 19 (50%) ns 

Insuficiencia  

Cardiaca n (%) 

5 (20%) 5 (13%) ns 

Enf.  vascular n (%) 4 (16%) 7 (18%) ns 

Insuficiencia renal n (%) 0 (0%) 2 (5%) ns 

Enf.  Pulmonar no 

infecciosa n (%) 

1 (4%) 0 (0%) ns 

Otros n (%) 0 (0%) 5 (13%) ns 
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El estudio de comorbilidad en ambos grupos mostró que los pacientes 

fallecidos tenían una mayor prevalencia de enfermedad vascular cerebral y de 

demencia que los no fallecidos. También la insuficiencia renal crónica y las 

neoplasias localizadas o diseminadas fueron más frecuentes en los pacientes 

fallecidos (Tabla 17). 

 

Tabla 17. Enfermedades crónicas en fallecidos y no fallecidos.  

  Fallecidos 

N=63 

No 

fallecidos 

N=476 

p OR (IC) 

IM n (%) 9 (14%) 58 (12%) ns  

Insuficiencia cardiaca  n (%) 21 (33%) 123 (26%) ns  

Enf.  arterial periférica n (%) 8 (13%) 35 (7%) ns  

Enf.  vascular cerebral n (%) 26 (41%) 95 (20%) <0,001 2,81 (1,62-4,88) 

Demencia n (%) 32 (51%) 88 (19%) <0,001 4,55 (2,63-7,85) 

Enf.  respiratoria crónica n (%) 16 (25%) 124 (28%) ns  

Enf.  del tejido conectivo n (%) 2 (3%) 13 (3%) ns  

Ulcus gastroduodenal  n (%) 3 (5%) 24 (5%) ns  

Hepatopatía leve n (%) 0 (0%) 8 (2%) ns  

DM simple n (%) 17 (27%) 122 (26%) ns  

Hemiplejia n (%) 5 (8%) 17 (4%) ns  

Insuficiencia renal crónica n (%) 3 (5%) 5 (1%) 0,02 4,71 (1,09-20,20) 

DM complicada n (%) 4 (6%) 31 (6%) ns  

Neoplasia localizada n (%) 11 (18%) 35 (7%) 0,007 2,66 (1,27-5,56) 

Leucemia n (%) 2 (3%) 6 (1%) ns  

Linfoma n (%) 1 (2%) 5 (1%) ns  

Hepatopatía grave n (%) 0 (0%) 15 (3%) ns  

Neoplasia diseminada n (%) 6 (10%) 13 (3%) 0,006 3,74 (1,37-10,24) 

SIDA n (%) 0 (0%) 1 (0,5%) ns  

Chi2. IM: Infarto de miocardio. DM: diabetes mellitus. 

 

 

Las enfermedades que mostraron diferencias significativas entre 

fallecidos y no fallecidos  se muestran en la Figura 7. 
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Figura 7. Principales enfermedades crónicas en fallecidos y no fallecidos. 

   EVC: enfermedad vascular cerebral. IRC: insuficiencia renal crónica. L: localizada. D: diseminada. 

 

 

El 60% de los pacientes fallecidos presentaban una comorbilidad elevada 

según el índice de Charlson, frente al 32% en los no fallecidos (p<0,001) 

(Figura 8). Aplicando este índice, la OR para mortalidad de la comorbilidad 

media frente a baja fue de 1,75 (0,77-3,96) y de la comorbilidad elevada frente 

a la baja fue de 4,22 (2,14-8,34). 

 

Figura 8. Comorbilidad en fallecidos y no fallecidos.  
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No hubo diferencias entre fallecidos y no fallecidos en lo relativo al hábito 

tabáquico o el padecimiento de HTA o FA crónica (Tabla 18). 

 

Tabla 18. Variables clínicas en fallecidos y no fallecidos. 

 Fallecidos 

N=63 

No fallecidos 

N=476 

p OR (IC) 

Hábito tabáquico n (%): 

- Sí 

- No 

- Exfumador 

 

3 (5%) 

53 (84%) 

7 (11%) 

 

53 (11%) 

334 (70%) 

89 (19%) 

 

0,06 

 

1 

0,35 (0,10-1,18) 

0,72 (0,17-2,90) 

HTA n (%) 46 (73%) 315 (66%) 0,17 1,38 (0,76-2,48) 

FA crónica n (%) 25 (40%) 138 (29%) 0,058 1,61 (0,93-2,77) 

Media (DE). Chi2. FA: fibrilación auricular. 

 

 

El 86 % de los fallecidos presentaban una puntuación alta en la escala 

CURB-65, frente al 30% en el grupo de no fallecidos (p<0,001) (Figura 9). 

Todas las variables de la escala CURB-65 mostraron diferencias significativas 

entre ambos grupos (Tabla 19). 

 

 

Figura 9. Escala CURB-65 en fallecidos y no fallecidos.  

 

p<0,001 
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Tabla 19. Escala CURB-65  

 Fallecidos 

N=63 

No 

fallecidos 

N=476 

p OR (IC) 

Confusión n (%) 46 (73%) 97 (20%) <0,001 10, 57 (5,80-19,25) 

Urea > 42 mg/dl  n (%) 55 (87%) 308 (65%) <0,001 3,72 (1,73-8,01) 

FR>30 rpm  n (%) 36 (57%) 65 (14%) <0,001 8,43 (4,79-14,81) 

PAS < 100 y/o PAD < 60 

mm Hg  n (%) 

25 (40%) 88 (18%) <0,001 2,90 (1,66-5,05) 

Edad > 65 años  n (%) 62 (98%) 401 (84%) 0,002 11,59 (1,58-84,91) 

Escala CURB-65  n (%): 

- Baja 

- Intermedia 

- Alta 

 

0 (0%) 

9 (14%) 

54 (86%) 

 

133 (28%) 

199 (42%) 

144 (30%) 

 

 

<0,001 

 

 

1 

5,97 (0,74-47,67) 

49,50 (6,75-362,87) 

Chi2. FR: frecuencia respiratoria. PAS: presión arterial sistólica; PAD: 

presión arterial diastólica. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. 

 

 

Las diferencias entre fallecidos y no fallecidos en los valores de otras 

variables se muestran en la tabla 20. 
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Tabla 20. Variables clínicas 

 Fallecidos 

N=63 

No fallecidos 

N=476 

p OR** (IC) 

Temperatura  

< 36 ó > 38 ºC n (%) 

16 (27%) 84 (18%) ns 1,65 (0,89-3,07) 

FC > 100 lpm  n (%) 22 (35%) 124 (26%) ns 1,50 (0,85-2,64) 

Hematocrito  

< 30 o > 50%  n (%) 

11 (17%) 74 (15%) ns 1,17 (0,58-2,35) 

Leucocitos <3 o >12 

x1000/mm3  n (%) 

31 (50%) 165 (35%) 0,02* 1,82 (1,07-3,09) 

Plaquetas  

<150 x1000/mm3n (%) 

8 (13%) 83 (17%) ns 0,68(0,31-1,50) 

Sodio <130 o >150 

mEq/l    n (%) 

14 (22%) 63 (13%) ns 1,87 (0,97-3,58) 

Potasio <3,5 o >5,5 

mEq/l  n (%) 

17 (27%) 83 (17%) ns 1,75 (0,94-3,25) 

Creatinina > 1,4 mg/dl  

n (%) 

32 (51%) 127 (27%) <0,001* 2,83 (1,66-4,83) 

Actividad de 

Protrombina <75% n(%) 

35 (56%) 189 (40%) 0,01* 1,91 (1,11-3,27) 

SatO2 < 90% n (%) 30 (48%) 135 (28%) 0,007* 2,32 (1,23-4,35) 

Chi2*. OR** (regresión logística). OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.  

FC: frecuencia cardiaca. SatO2: saturación de oxígeno.  

 

 

La determinación de los valores de albúmina, al no procesarse en el 

laboratorio de Urgencias precisó, como ya se ha comentado, la extracción de 

una nueva muestra de sangre la mañana de primer día laborable tras el 

ingreso, y se realizó en el 89% de los pacientes. No encontramos diferencias 

estadísticamente significativas en la prevalencia de hipoalbuminemia (albúmina 

< 3,4 g/dl) entre fallecidos y no fallecidos (tabla 21).  
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Tabla 21.  Hipoalbuminemia  

 Fallecidos 

N=40 

No fallecidos 

N=441 

P 

Albúmina <3,4 g/dl: 

- Sí 

- No 

 

32 (80%) 

8 (20%) 

 

316 (72%) 

125 (28%) 

 

Ns 

 
 
 
 

Para determinar la relación del índice de Charlson y escala CURB-65 con 

la mortalidad hospitalaria en nuestros pacientes se realizó un análisis de 

regresión logística ajustando por distintas variables. Además, al tratarse de un 

estudio de cohortes se calculó el RR (Tabla 22). 

 

 

Tabla 22. Análisis de regresión logística 
 

 OR (IC)                OR ajustada* (IC)          RR ajustado* (IC) 

Í. Charlson : 

Bajo 

Medio  

Elevado 

 

1 

2,33 (1,19-4,57) 

4,09 (2,06-8,08) 

 

1 

1,92 (0,80-4,61)            

3,54 (1,70-7,36)              

 

1 

1,82 (0,76-4,36) 

3,07 (1,47-6,38) 

Escala CURB-65 : 

Baja 

Intermedia 

Alta 

 

1 

5,97(0,74-47,67)    

49,50 (6,75-362,87)  

 

1 

5,14 (0,64-41,31)           

38,93 (5,27-287,20)       

 

1 

4,99 (0,62-40,1) 

38,16 (5,16-281,5) 

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. RR: riesgo relativo. Ajustada/o* 

por sexo, leucocitos < 3 o > 12 x 1000/mm3, creatinina > 1,4 mg/dl, 

actividad de protrombina < 75% y saturación O2 < 90%.  
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La comorbilidad elevada según el índice de Charlson se asoció con la 

mortalidad en los pacientes ingresados en Medicina Interna, tanto en el análisis 

no ajustado, como tras ajustar por otras variables relacionadas con la 

mortalidad (RR 3,07; IC: 1,47-6,38). De igual modo, la puntuación alta en la 

escala CURB-65 se asoció con la mortalidad en los pacientes ingresados en 

Medicina Interna (RR 38,16; IC: 5,16-281,5). Además, tras ajustar por estas 

variables, el sexo femenino se asoció a mayor mortalidad, con una OR de 1,83 

(1,01-3,34; p= 0,045)   

Se calcularon la sensibilidad, la especificidad, el VPP y el VPN para la 

puntuación alta, intermedia y baja de la escala CURB-65 comparándolos en la 

predicción del riesgo de muerte de la siguiente manera (Tabla 23): 

 Puntuación alta e intermedia frente a puntuación baja. 

 Puntuación alta frente a puntuación baja e intermedia. 

 

 

Tabla 23.  

Escala CURB-65 S (IC) E (IC) VPP (IC) VPN (IC) 

Alta-Intermedia  

vs. Baja 

100% 28%  

(24%-32%) 

16% 

(12%-19%) 

100% 

Alta  

vs. Intermedia-Baja 

86% 

(77%-94%) 

70% 

(66%-74%) 

27% 

(21%-33%) 

97% 

(96%-99%) 

IC: intervalo de confianza, S (%): sensibilidad, E (%): especificidad, 
VPP(%): valor predictivo positivo, VPN (%): valor predictivo negativo 

 

 

 La puntuación alta-Intermedia frente a la puntuación baja en la escala 

CURB-65 mostró una sensibilidad del 100% y una especificidad del 28% 

en la predicción del riesgo de muerte en pacientes ingresados en 

Medicina Interna.   

 La puntuación alta frente a la puntuación baja-intermedia en la escala 

CURB-65 mostró una sensibilidad del 86% y una especificidad del 70% 

en la predicción del riesgo de muerte en pacientes ingresados en 

Medicina Interna.   
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La razón de verosimilitud (RV) en función de la puntuación de la escala 

CURB-65 se muestra en la Tabla 24. 

 

Tabla 24.   

Escala CURB-65 

 

Razón de verosimilitud 

Alta 2,83 (2,39-3,36) 

Intermedia 0,34 (0,18-0,63) 

Baja 0 

 

         

También se calcularon la sensibilidad, la especificidad, el VPP y el VPN 

de la comorbilidad elevada según el índice de Charlson frente a comorbilidad 

media-baja (tabla 25). 

 

Tabla 25.   

I. Charlson 

 

S (IC) E (IC) VPP (IC) VPN (IC) 

Elevado vs.  

medio-bajo 

60% 

(48%-72%) 

68% 

(63%-72%) 

20% 

(14%-25%) 

93% 

(90%-96%) 

Elevado-medio 

vs. bajo 

81%  

(72%-91%) 

42% 

(37%-46%) 

16%  

(12%-20%) 

94%  

(91%-97%) 

 

IC: Intervalo de confianza, S (%): sensibilidad, E (%): especificidad, VPP 

(%): valor predictivo positivo, VPN (%): valor predictivo negativo 

 

 

Se calcularon las curvas ROC para la escala CURB-65 y el índice de 

comorbilidad de Charlson. El área bajo la curva de la escala CURB-65 fue de 

0,79 (IC 0,75-0,83; p<0,001) y del índice de Charlson de 0,65 (IC 0,59-0,72; 

p<0,001) (Figura 10). La comparación de ambas curvas mostró una diferencia 

significativa (prueba de homogeneidad de áreas: chi2 p=0,0003). 
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Figura 10. Curvas ROC  
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 Se elaboró una nueva escala combinando la puntuación de la escala 

CURB-65 con la del índice de comorbilidad de Charlson (anexo 4). El área bajo 

la curva de la escala combinada fue de 0,80 (p<0,001) (Figura 11), 

prácticamente idéntica a la de la escala CURB aislada.  

Figura 11. Curva ROC del la escala combinada. 
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Escala CURB-65 
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4.2 . PACIENTES INGRESADOS POR ENFERMEDAD INFECCIOSA 

    De los 539 pacientes ingresados en Medicina Interna durante el periodo 

de estudio, 238 (44%) fueron diagnosticados de una enfermedad infecciosa. De 

ellos, 129 eran varones  (54%) y  109 mujeres (46%). La media de edad fue de 

77 ± 14 años y la  duración media del ingreso fue de 9 ± 9 días, sin apreciarse 

diferencias significativas entre ambos sexos. 4 pacientes (2 varones y 2 

mujeres) precisaron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (Tabla 26). 

 

Tabla 26. Características generales de los pacientes con enfermedad 
infecciosa.  

 TOTAL 

N=238 

VARONES 

N=129 

MUJERES 

N=109 

p 

Edad (años)  77 (14) 76 (14) 78 (14) ns 

Duración del ingreso 

(días) 

9 (9) 9 (9) 9 (9) ns 

UCI n (%) 4 (2%) 2 (2%) 2 (2%) ns 

Media (DE).  

 

El motivo de ingreso más frecuente en estos pacientes fue la infección 

respiratoria (63%), seguido por el síndrome febril no filiado al ingreso (10%, 

siendo finalmente todos los pacientes diagnosticados de enfermedad infecciosa 

salvo en un caso, en que el diagnóstico fue de enfermedad neoplásica)  y la 

infección del tracto urinario (9%) (Figura 12).  Otras enfermedades infecciosas 

se muestran en la tabla 27.  
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Figura 12. Enfermedades infecciosas más frecuentes.  

 

ITU: infección del tracto urinaria. 

 

 

Tabla 27. Enfermedades infecciosas   

 TOTAL  

N=238 

VARONES 

N=129 

MUJERES  

N=109 

Infección respiratoria n (%) 149(63%) 83 (64%) 66 (61%) 

Fiebre n (%) 25(10%) 13 (10%) 12 (11%) 

Infección urinaria n (%) 22(9%) 15 (12%) 7(6%) 

Bacteriemia/ sepsis n (%) 17(7%) 8 (6%) 9 (8%) 

Celulitis n (%) 9(4%) 2 (2%) 7(6%) 

Gastroenteritis aguda n (%) 6(3%) 2 (2%) 4 (4%) 

Vías biliares n (%) 4(2%) 2 (2%) 2 (2%) 

Infección SN n (%) 3(1%) 3 (2%) 0 (0%) 

Úlceras EEII n (%) 2(1%) 1 (1%) 1 (1%) 

Endocarditis n (%) 1(0,5%) 0 (0%) 1 (1%) 

SN: sistema nervioso. EEII: extremidades inferiores.  
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     En esta población el 36% de los pacientes presentaban una comorbilidad 

elevada según el índice de Charlson (figura 13) y el 38 % una puntuación alta 

en la escala CURB-65 (Figura 14). 

 

 

Figura 13. Comorbilidad en los pacientes con enfermedad infecciosa. 

 

 

Figura 14. Escala CURB-65 en los pacientes con enfermedad infecciosa. 

 

 

    Otras variables analizadas en el grupo de pacientes con enfermedades 

infecciosas se muestran en la tabla 28. 
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Tabla 28. Otras variables en los pacientes con enfermedad infecciosa.  

 TOTAL  

N=238 

VARONES 

N=129 

MUJERES  

N=109 

p 

FR (rpm) 22 (8) 22 (7) 23 (8) ns 

PAS (mmHg) 130 (26) 128 (24) 132 (28) ns 

PAD (mmHg) 74 (14) 72 (13) 75 (14) ns 

Temperatura (ºC) 37 (1) 37 (1) 37 (1) ns 

FC (lpm) 94 (22) 95 (23) 92 (20) ns 

SatO2 (%) 88 (10) 88 (10) 89 (10) ns 

Hematocrito (%) 38 (6) 39(6) 37 (6) 0,04 

Leucocitos 

(x1000/mm3) 

12 (6) 12 (6) 12 (5) ns 

Plaquetas 

(x1000/mm3) 

246 (119) 231 (123) 264 (111) 0,03 

Sodio (mEq/l) 136 (6) 136 (6) 136 (6) ns 

Potasio (mEq/l) 4 (0,6) 4,1 (0,6) 3,9 (0,6) ns 

Creatinina (mg/dl) 1,2 (0,7) 1,3 (0,8) 1,1 (0,7) 0,02 

Urea (mg/dl) 63 (46) 67 (52) 58 (35) ns 

Albúmina (mg/dl) 2,9 (0,5) 2,9 (0,5) 2,9 (0,5) ns 

Actividad de 

protrombina (%) 

67 (26) 68 (24) 66 (27) ns 

Ph 7,43 (0,1) 7,43 (0,1) 7,43 (0,1) ns 

PO2 (mmHg) 61 (18) 60 (17) 62 (19) ns 

HCO3 (mmol/l) 28 (6) 27,6 (6) 28 (5) ns 

Media (DE). T-Student*. FC: frecuencia cardiaca. FR: frecuencia 

respiratoria. PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial 

diastólica.  
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La mortalidad en el grupo de pacientes con enfermedades infecciosas 

fue de 14% (33 fallecidos), cifra que supuso más de la mitad (54%) de los 

fallecimientos totales en el servicio de Medicina Interna. No se apreciaron 

diferencias por sexos. La media de edad de los fallecidos fue 83±8 años 

(significativamente más elevada que en el grupo de no fallecidos) y la duración 

media del ingreso fue de 9±8 días  (Tabla 29).  

 

Tabla 29.  

 Fallecidos 

N=33 

No fallecidos 

N=205 

p 

Sexo n (%): 

- Varón 

- Mujer 

 

14 (42%) 

19 (58%) 

 

115 (56%) 

90 (44%) 

 

ns 

Edad (años) 83 (7) 77 (15) <0,001 

Duración del 

ingreso (días) 

9 (8) 9 (8) ns 

Media (DE). T-Student 

      

El principal motivo del fallecimiento en este grupo fue la infección 

respiratoria (65%), seguido de la infección urinaria y la bacteriemia/sepsis 

(ambas con un 12%) (Figura 15). 
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Figura 15. Principales causas de muerte en los pacientes con enfermedad 
infecciosa. 

 
 ITU: infección del tracto urinario 

 

 

El índice de comorbilidad de Charlson y la puntuación en la escala 

CURB-65 fueron mayores en el grupo de los fallecidos (Tabla 30).  

 

Tabla 30. Índice de Charlson y escala CURB-65 
 

 Fallecidos 

N=33 

No fallecidos 

N=205 

p 

I. Charlson n (%): 

- Bajo 

- Medio 

- Elevado 

 

5 (15%) 

8 (24) 

20(61%) 

 

86 (42%) 

54 (26%) 

65 (32%) 

 

0,002 

Escala CURB-65  n (%): 

- Baja 

- Intermedia 

- Alta 

 

0 (0%) 

3 (9%) 

30 (91%) 

 

63 (31%) 

85 (42%) 

57 (28%) 

 

<0,001 

Chi2 
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Finalmente, es interesante destacar que los pacientes fallecidos con una 

enfermedad infecciosa presentaban con mayor frecuencia que los no fallecidos 

confusión y alteraciones en las cifras de tensión arterial y en la frecuencia 

respiratoria (p<0,001) (Tabla 31).  

 

Tabla 31. Otras variables clínicas y analíticas 

 Fallecidos 

N=33 

No fallecidos 

N=205 

p 

Confusión n (%) 25 (76%) 38 (19%) <0,001 

PAS<90 y/o PAD<60 mmHg n (%) 13 (39%) 37 (18%) 0,005 

FR>30 rpm n (%) 19 (58%) 34 (17%) <0,001 

Urea>42 mg/dl n (%) 28 (85%) 123 (60%) 0,006 

Temperatura < 36 ó > 38 ºC n (%)  11 (33%) 54 (26%) ns 

FC > 100 lpm  n (%) 14 (42%) 65 (32%) ns 

Hematocrito < 30 o > 50%  n (%) 3 (9%) 27 (13%) ns 

Leucocitos <3 o >12 x1000/mm3  n (%) 17 (52%) 94 (46%) ns 

Plaquetas <150 x1000/mm3   n (%) 1 (3%) 40 (20%) 0,02 

Sodio < 130 o >150 mEq/l    n (%) 5 (15%) 27 (13%) ns 

Potasio < 3,5 o >5,5 mEq/l  n (%) 8 (24%) 36 (18%) ns 

Creatinina > 1,4 mg/dl  n (%) 14 (42%) 48 (23%) 0,02 

Actividad de Protrombina <75%  n (%) 19 (58%) 87 (42%) ns 

SatO2<90% n (%) 19 (58%) 63 (31%) 0,004 

Chi2*. PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. FR: 

frecuencia respiratoria. FC: frecuencia cardiaca.  
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4.3 . PACIENTES CON NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD 

 

Dado que la escala CURB-65, con la que estamos trabajando, fue 

validada originalmente en NAC, hemos creído conveniente analizar también las 

NAC recogidas en nuestra población. 

 

De los 539 pacientes hospitalizados en Medicina Interna durante el 

período del estudio el 7% (39) ingresaron por NAC. El 36% eran mujeres (14) y 

el 64% varones (25). La media de edad de estos pacientes fue de 78±12 años 

(rango 29-93 años) y la media de la duración del ingreso de 7±6 días. Un 

paciente (varón) precisó ingreso en la UCI. No hubo diferencias por sexos 

(Tabla 32).  

 

Tabla 32. Características de los pacientes con NAC. 

 TOTAL  

N= 39 

VARONES 

N=25 

MUJERES  

N=14 

p 

Edad (años)  78 (12) 78 (9) 78 (15) ns 

Duración del ingreso 

(días) 

7 (6) 6 (4) 10 (8) ns 

UCI n (%) 1 (3%) 1 (4%) 0 (0%) ns 

Fallecimiento n (%) 8 (21%) 4 (16%) 4 (29%) ns 

 

La mortalidad fue del 21% (8 pacientes) (Figura 16).  
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Figura 16. Mortalidad en los pacientes con NAC. 

 

 

Las enfermedades crónicas más frecuentes en los pacientes con NAC 

fueron la enfermedad respiratoria crónica (31%), la demencia y la DM no 

complicada, ambas en un 28%, y la enfermedad vascular cerebral crónica 

(26%) (Figura 17). No se apreciaron diferencias por sexos (Tabla 33). 

 

 

 

Figura 17. Comorbilidad en los pacientes con NAC.  

 

IM: infarto de miocardio. IC: insuficiencia cardiaca. EAP: enfermedad arterial periférica. EVC: enfermedad vascular 

cerebral. ETC: enfermedad del tejido conectivo. GD: gastroduodenal. DM: diabetes mellitus. IRC: insuficiencia renal 

crónica. L: limitada. H: hepatopatía. 
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Tabla 33. Enfermedades crónicas en los pacientes con NAC. 

 VARONES  

N=25 

MUJERES  

N=14 

p 

IM n (%) 4 (16%) 1 (7%) ns 

Insuficiencia cardiaca  n (%) 4 (16%) 3 (21%) ns 

Enf. arterial periférica n (%) 3 (12%) 0 (0%) ns 

Enf. vascular cerebral n (%): 7 (28%) 3 (21%) ns 

Demencia n (%) 5 (20%) 6 (43%) ns 

Enf. respiratoria crónica n (%) 9 (36%) 1 (7%) ns 

Enf. del tejido conectivo n (%) 1 (4%) 1 (7%) ns 

Ulcus gastroduodenal  n (%) 2 (8%) 0 (0%) ns 

DM simple n (%) 7 (28%) 4 (28%) ns 

Hemiplejia n (%) 1 (4%) 0 (0%) ns 

DM complicada n (%) 2 (8%) 0 (0%) ns 

Neoplasia localizada n (%) 3 (12%) 0 (0%) ns 

Leucemia n (%) 2 (8%) 0 (0%) ns 

Linfoma n (%) 1 (4%) 0 (0%) ns 

Hepatopatía grave n (%) 1 (4%) 0 (0%) ns 

Neoplasia diseminada n (%) 1 (4%) 0 (0%) ns 

IM: Infarto de miocardio. DM: diabetes mellitus. 

 

 

Había un número significativamente mayor de fumadores (todos varones) 

entre los pacientes con NAC (Tabla 34).  
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Tabla 34. Variables en los pacientes con NAC 

 TOTAL  

N=39 

VARONES  

N=25 

MUJERES  

N=14 

p 

Hábito Tabáquico n (%) 

- Sí 

- No  

- Ex-fumador   

 

4 (10%) 

20 (51%) 

15 (39%) 

 

4 (16%) 

6 (24%) 

15 (60%) 

 

0 (0%) 

14 (100%) 

0 (0%) 

 

 

0,04 

HTA n (%) 27 (69%) 17 (68%) 10 (71%) ns 

FA crónica n (%) 14 (36%) 8 (32%) 6 (43%) ns 

Chi2. FA: fibrilación auricular 

 

 

En cuanto a la escala CURB-65, 5 pacientes presentaban una puntuación 

baja (13%),  15 puntuación intermedia (38%) y 19 puntuación alta (49%). No 

hubo diferencias por sexos (Figura 18) 

 

Figura 18. Escala CURB-65 en los pacientes con NAC. 

 

Un   tercio (33%) de los enfermos con NAC tenían una comorbilidad 

elevada según el índice de Charlson, siendo mayor la prevalencia en los 

varones que en las mujeres (44% vs. 14%; p< 0,01) (Figura 19)  
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Figura 19. Comorbilidad en los pacientes con NAC.                                                     

 

La mortalidad en los pacientes con NAC fue del 21% (8 pacientes). Las 

características de los fallecidos frente a los no fallecidos se muestran en la 

tabla 35.   

 

Tabla 35. Variables en los pacientes con NAC  

 Fallecidos 

N=8 

No fallecidos 

N=31 

P 

Sexo n (%): 

- Varón 

- Mujer 

 

4 (50%) 

4(50%) 

 

21(68%) 

10 (32%) 

ns 

Edad (años) 82 (12) 77 (13) ns 

Duración del 

ingreso (días) 

7 (8) 7 (5) ns 

Media (DE) 

 

 

 

  

No hubo diferencias en la comorbilidad según el índice de Charlson entre 

fallecidos y no fallecidos, sin embargo el 100% de los pacientes fallecidos tenía 

una puntuación alta en la escala CURB-65, mientras que en los no fallecidos 

solo el 35% (p=0,004) (Tabla 36).  
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Tabla 36. Escala CURB-65 en los pacientes con NAC 

 Fallecidos 

(N=8) 

No fallecidos 

(N=31) 

p 

I. Charlson n (%): 

- Bajo 

- Medio 

- Elevado 

 

2 (25%) 

3 (38%) 

3 (37%) 

 

13 (42%) 

8 (26%) 

10 (32%) 

 

ns 

 

Escala CURB-65  n (%): 

- Baja 

- Intermedia 

- Alta 

 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

8 (100%) 

 

 

5 (16%) 

15 (49%) 

11 (35%) 

 

 

0,04 

Chi2 

 

 

 

La puntuación alta frente a la puntuación intermedia-baja en la escala 

CURB-65 mostró una sensibilidad del 100%, una especificidad del 65%, un 

VPP del 42% y un VPN del 100% en la predicción del riesgo de muerte en 

estos pacientes (Tabla 37) 

 

 

Tabla 37.  

Escala CURB-65 

 

S (IC) E (IC) VPP(IC) VPN(IC) 

Alta vs.  

Intermedia-Baja 

100% 65%  

(48-81%) 

42% 

(20%-64%) 

100% 

IC: intervalo de confianza, S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor 
predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo 
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4.4 . PACIENTES INGRESADOS EN UCI  

 

8 pacientes (3 varones y 5 mujeres) precisaron ingreso en la UCI. La 

media de la edad de este grupo fue mayor que la de los pacientes no 

ingresados en la UCI (81±3 años vs. 77±14, p=0,02). La estancia fue de 27±12 

días. El 75% de los pacientes estaban diagnosticados de hipertensión arterial y 

el 62% de fibrilación auricular crónica. En el momento de su hospitalización el 

62% presentaban una comorbilidad baja según el índice de comorbilidad de 

Charlson. Los pacientes que precisaron ingreso en UCI fueron clasificados 

según tuviesen al inicio de su hospitalización una puntuación en la  escala 

CURB-65 baja (13%), intermedia (25%) o alta (62%). La mortalidad en los 

pacientes en la UCI fue del 37%, principalmente por insuficiencia cardiaca 

crónica (67%). 
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5. Discusión 

 

 

 

Este es el primer trabajo que analiza la utilidad de un índice de gravedad 

sencillo y con resultados objetivos y reproducibles como predictor de mortalidad 

en los pacientes ingresados en Medicina Interna, independientemente de cuál 

sea la enfermedad que ha motivado su hospitalización. Hemos escogido la 

escala CURB-65 bajo la hipótesis de que se trata de un índice que valora al 

paciente de una manera global y es fácil de aplicar, incluso en situaciones de 

elevada carga asistencial.  

El hecho de que no se hayan seleccionado los pacientes incluidos en este 

estudio (únicamente se excluyeron los ingresados por procesos quirúrgicos y 

aquéllos cuya situación clínica vaticinaba una muerte inminente) nos permite en 

principio afirmar que nuestra muestra podía ser representativa de la población 

ingresada en un servicio de Medicina Interna. Sin embargo, no podemos olvidar 

que todos nuestros pacientes pertenecían a un mismo hospital, lo cual podría 

suponer ciertas variaciones respecto a los resultados obtenidos en otras 

poblaciones. Hemos considerado especialmente necesario, por tanto, comparar 

las características obtenidas en nuestros pacientes con las publicadas en otros 

estudios, con vistas a valorar la generalización de nuestros resultados.  
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5.1. Consideraciones generales  

Podemos decir que los pacientes ingresados en Medicina Interna en 

nuestra población tienen edad avanzada, con una media de edad  alta (78 

años), similar a la descrita en otros trabajos81, aunque existe cierta variación 

entre los estudios españoles consultados 82,83.  

La distribución por sexos  de los pacientes  fue muy similar: el 51% eran 

varones y el 49% mujeres. Destaca que la media de la edad es claramente 

superior en las mujeres que en los varones, en unos 5 años. Al igual que en 

otros estudios 81, 82, 86, 85  las mujeres ingresadas en Medicina Interna son más 

añosas que los  varones. Por otra parte, la estancia media que obtuvimos fue 

de 9±8 días, ligeramente inferior a la publicada en otros trabajos, en los que se 

dan resultados de entre 9 y 11 días 84,86,85
. 

El motivo de ingreso más frecuente en nuestra población fue la 

enfermedad infecciosa, que supuso casi la mitad de las causas del ingreso. 

Dentro de ella, destacamos la infección respiratoria y el proceso febril como 

principales causas. En segundo lugar se encuentra la enfermedad 

cardiovascular, manifestada como insuficiencia cardiaca o como enfermedad 

vascular cerebral aguda. Venimos, por lo tanto, a confirmar los resultados de 

otros trabajos comentados con anterioridad81, 82, 83, 84, 86, 85, que encuentran  

dentro de los principales motivos del ingreso la insuficiencia cardiaca y el 

accidente vascular cerebral agudo. Por tanto, aunque existen ligeras 

variaciones en cada estudio respecto a las frecuencias de las enfermedades, 

estas causas constituyen en su conjunto los principales motivos de ingreso en 

Medicina Interna. 

Nuestro trabajo realiza una valoración del padecimiento de enfermedades 

crónicas aplicando el índice de comorbilidad de Charlson. Un porcentaje 
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importante de nuestros enfermos (36%) presentaba según este índice una 

comorbilidad elevada (lo que supone tener 3 o más puntos), siendo mayor en los 

varones que en las mujeres (41% frente a 30%). Otros autores  encuentran 

resultados similares a los nuestros. Un estudio163 en pacientes hospitalizados 

mayores de 65 años (mediana de edad de 82 años) describe al menos una 

enfermedad crónica en un cuarto de los pacientes ingresados, siendo, al igual 

que  en nuestro trabajo, mayor en los varones que en las mujeres (30,7% frente 

al 23,7%).  

Al examinar individualmente las enfermedades crónicas de nuestros 

pacientes, encontramos que las más frecuentes fueron la enfermedad respiratoria 

crónica, la insuficiencia cardiaca y la diabetes mellitus tipo 2. También son 

especialmente prevalentes la demencia y la enfermedad vascular cerebral (casi 

en un cuarto de los pacientes). El análisis de estas enfermedades crónicas por 

sexos es interesante, ya que en los varones predominan los procesos 

cardiovasculares, como la cardiopatía isquémica y la enfermedad arterial 

periférica, y en las mujeres predomina la demencia. La mayor incidencia de 

cardiopatía isquémica en el varón se ha descrito en múltiples estudios164.  En una  

población de 2.805 ancianos australianos de ambos sexos, el sexo masculino fue 

un factor de riesgo independiente para el desarrollo de una cardiopatía 

isquémica165. En España, el 57% de las muertes por cardiopatía isquémica se 

produce en los varones, proporción que en Europa aumenta hasta el 66%166.  

En nuestro estudio encontramos diferencias por sexos en el padecimiento 

de la enfermedad arterial periférica, hecho no tan bien documentado en la 

literatura. En nuestro trabajo el 12% de los varones tenían un  antecedente de 

enfermedad arterial periférica, pero ésta sólo estaba presente en el 4% de las 

mujeres. Estas cifras son similares a las descritas en la población en otro 
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estudio167 (12%). Sin embargo, en este y otros estudios167, 168 no se describen 

diferencias entre ambos sexos. De hecho, en 931 individuos sanos (40% de 

varones y 60% de mujeres con una media de edad de 57,9 años) seguidos 

durante 10 años no hubo diferencias significativas entre ambos sexos en la 

prevalencia de enfermedad arterial periférica169 .  

Destacamos en nuestro estudio que las mujeres ingresadas tenían una 

mayor  prevalencia de demencia  que en los varones (27% frente a 17%). En 

relación a la asociación entre demencia y sexo femenino, existe 

discrepancia en la literatura científica. En la mayoría de los estudios existe 

una mayor proporción de mujeres que de varones con deterioro cognitivo
170

, 

si bien algunos apuntan que es posible que estos resultados estén 

influenciados por la mayor supervivencia femenina (lo cual implica una 

mayor exposición al desarrollo de la enfermedad), y una vez se ajuste por la 

edad, las diferencias desaparezcan
171

. El metaanálisis diseñado por Luck y 

cols.
172

 refuerza esta hipótesis al encontrar una asociación entre la 

demencia con la edad, pero no con el sexo. Ésta parece ser la situación de 

nuestras pacientes, que tienen una media de edad 5 años mayor que la de 

los varones: aunque la prevalencia de demencia es mayor en el sexo 

femenino que en los varones, al ajustar por la edad estas diferencias no son 

significativas (OR= 1,44; IC 0,93-2,21).  

Por otra parte, la frecuencia del hábito tabáquico fue de 10% (mucho 

mayor en los varones), proporción similar a la publicada en otros servicios de 

Medicina Interna españoles86 (aunque en algunos de estudios se muestran cifras 

menores81). La frecuencia de la fibrilación auricular crónica es algo mayor que la 

publicada en otros trabajos81, si bien en hospitalizados muy ancianos, como ya 

hemos comentado, las cifras incluso superan a las nuestras (tal es el caso, por 
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ejemplo, del estudio de Zafrir y cols.123, donde refieren una prevalencia del 32% 

en nonagenarios). La frecuencia de hipertensión arterial en los pacientes de 

nuestro estudio es claramente superior a la registrada en esas publicaciones 81, 86.  

Respecto a los resultados de la escala CURB-65 aplicada en el momento 

del ingreso, la mayoría de nuestros pacientes presentaban una puntuación 

intermedia (39%) o alta (37%), correspondiendo a la puntuación baja algo menos 

de un cuarto (24%). El estudio de cada variable de la escala por separado indica 

que dos tercios de los pacientes son mayores de 65 años, lo que viene a reflejar 

la longevidad de nuestros pacientes.    

En lo referente a la frecuencia respiratoria, es interesante destacar que 

únicamente un 12,5% de los pacientes tenía recogida dicha constante en el 

servicio de Urgencias. Esto no influyó en nuestros resultados, pues nosotros 

evaluábamos a los pacientes en las primeras horas de su ingreso en la planta 

de hospitalización, pero se trata de un hecho que concuerda con los 

comentarios de Neill y cols.51 en relación a ciertas impresiones percibidas 

mientras diseñaban su escala de gravedad de NAC, donde la frecuencia 

respiratoria también era una de las variables incluida, y en muchas ocasiones 

no se encontraba registrada en los informes hospitalarios. Entre las 

conclusiones de su estudio incluyen el siguiente comentario, donde manifiestan 

su sorpresa ante los criterios que emplean los equipos médicos al definir 

espontáneamente la gravedad de los pacientes: 

 

“Clasifican [los equipos médicos] un cuadro como severo si 

hay evidencia de fracaso renal, acidosis o datos de hipovolemia, 

pero no parecen reconocer el significado del incremento de la 

frecuencia respiratoria como indicador de compromiso vital (…).  La 
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aparente infraestimación de severidad de la NAC por los equipos 

médicos parece deberse a la falta de significado atribuida a la 

taquipnea como signo de pronóstico severo”. 

 

En nuestro estudio recogemos también diversas variables analíticas en 

sangre. Entre los resultados queremos destacar que el 14% de los enfermos 

tenían una alteración en los niveles del sodio. Tareen y cols.173 describieron una 

frecuencia variable de hipernatremia (1% entre pacientes hospitalizados mayores 

de 60 años, llegando este porcentaje al 60% en pacientes institucionalizados que 

presentan síndrome febril), y una prevalencia de hiponatremia de hasta el 11% de 

los pacientes ambulatorios. Exponen cómo la etiología de ambos trastornos es 

múltiple (variaciones en la hidratación, empleo de determinados fármacos, etc…) 

y que tanto uno como el otro se han relacionado con un incremento de 

mortalidad.  

Las alteraciones en los niveles de potasio son también frecuentes en la 

población ingresada. En nuestro estudio encontramos una alteración de los 

niveles de potasio en el 18% de los pacientes. En este sentido Takaichi y cols.174 

estudiaron a 9.117 pacientes de ambos sexos y encontraron que entre los 

pacientes con cifras de creatinina mayores de 2 mg/dl (es un estudio realizado en 

un servicio de Nefrología) la presencia de hiperpotasemia se relacionaba con la 

edad, el padecimiento de diabetes o la toma de inhibidores del enzima 

convertidor de angiotensina. En la misma dirección, Stevens y cols.175 analizaron 

una población de 1061 pacientes, donde un 3,3% presentaba hiperpotasemia, 

también relacionada con una mayor edad, diabetes mellitus o el consumo de 

inhibidores del enzima convertidor de angiotensina.  
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Por otra parte, también existe una elevada la frecuencia de hipopotasemia 

en pacientes ingresados. En una población de 1.178 pacientes (48% varones y 

52% mujeres) hospitalizados por cualquier motivo en un hospital universitario 

holandés (media de edad de 57 años), el 12% de los enfermos presentaban una 

hipopotasemia, siendo las etiologías más comunes las pérdidas gastrointestinales 

(67%), la toma de diuréticos (36%) y los procesos hematológicos malignos 

(9%)176. Las causas de los trastornos del sodio y del potasio no se recogen como 

tal en nuestro estudio, pero varios de los factores relacionados están presentes 

en nuestros pacientes. 

Prosiguiendo con los resultados de nuestro trabajo, el 29% de los 

pacientes incluidos presentaban valores de creatinina superiores a 1 mg/dl al 

ingreso. Algunos autores defienden que la práctica totalidad de las personas 

ancianas ingresadas padecen insuficiencia renal en las fases agudas de sus 

procesos. Pather y cols.177 calcularon el filtrado glomerular en los ancianos 

hospitalizados y encontraron alteraciones de la función renal en un 97,5% de 

ellos en el momento del ingreso. 

 Es probable que, aun teniendo en cuenta la limitación que supone  

considerar una cifra aislada de creatinina en el diagnóstico de la insuficiencia 

renal, ésta se encuentre infravalorada en nuestros pacientes, por lo que debemos 

recordar la importancia del empleo de las fórmulas de filtrado glomerular para 

estimar la función renal en los pacientes ingresados178  

En nuestro trabajo encontramos sólo un 2% de enfermos que cumplían  

criterios de insuficiencia renal crónica al aplicar el estricto baremo del índice de 

comorbilidad de Charlson, que recordemos únicamente define la insuficiencia 

renal con la presencia de diálisis o de una cifra basal de creatinina mayor de  3 

mg/dl. 
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 Por último, queremos destacar que dos tercios de nuestros pacientes 

presentaban al ingreso una cifra de albúmina inferior a 3,5 g/dl. Esto refleja el mal 

estado nutricional de nuestros enfermos y la necesidad de atender al aspecto 

nutricional durante su ingreso. Trabajos como el ya citado de Zafrir y cols.123
 

muestran cómo uno de cada tres pacientes tiene una albúmina inferior a 3 g/dl, y 

que este marcador predispone al riesgo de infecciones y úlceras y se relaciona 

con la mortalidad. Consideramos, por tanto, que este aspecto debe de ser 

considerado prioritario en la atención de nuestros pacientes.  

 

5.2. Mortalidad   

 

       Dada su importancia, dedicamos un capítulo a las consideraciones 

sobre la mortalidad hospitalaria en nuestra serie. Fallecieron el 12% de los  

pacientes (63 pacientes), cifra ligeramente superior a la descrita en otros 

estudios, donde la mortalidad de causa global en los pacientes hospitalizados 

en Medicina Interna se sitúa en torno al 10% 83, 84, 86, 85
, siendo incluso inferior 

en otras publicaciones 
119, 132, si bien es verdad que la media de edad es  

claramente inferior a la nuestra. Merece la pena recordar que un estudio81
, 

realizado en una población muy similar a la nuestra en cuanto a la media de la 

edad y la proporción de sexos, registró una mortalidad del 16,6%.  

Llama la atención que la mortalidad entre nuestros pacientes fue mayor 

en las mujeres que en los varones (14% vs. 9%), lo cual difiere de los 

resultados obtenidos en otros estudios118, 119, 120. Esto puede ser debido en 

parte a la mayor edad que presentaban las mujeres de nuestra serie respecto a 

los varones, si bien al ajustar por edad la mortalidad siguió siendo mayor en el 

sexo femenino (OR: 1,83 (1,01-3,34); p= 0,045)  



103 

 

El motivo más frecuente del fallecimiento fue la enfermedad infecciosa, 

que supuso más de la mitad de los casos (54%), de los cuales dos tercios 

correspondieron a la infección respiratoria. Algunos autores, sin embargo, 

consideran la enfermedad cardiopulmonar y las neoplasias como la primera 

causa de muerte en los pacientes ingresados en Medicina Interna 86, 119, 120.  

Queremos destacar que en nuestra serie los pacientes fallecidos tenían 

como principales  enfermedades crónicas el deterioro cognitivo y la enfermedad 

vascular cerebral crónica. Ambas se han relacionado por sí mismas con una 

mayor mortalidad 92,
 
102 y además favorecen las infecciones respiratorias, entre 

otros motivos por la disfagia que padecen muchos de estos enfermos142. En 

nuestros pacientes, la segunda y tercera causas de muerte fueron la 

enfermedad vascular (17%) y la insuficiencia cardiaca (16%), respectivamente.  

Es interesante comentar también que un 5% de los pacientes fallecidos 

eran fumadores activos, un 73% padecía hipertensión arterial y un 40% 

presentaba fibrilación auricular crónica. Una vez más, destaca una elevada 

prevalencia de hipertensión arterial entre nuestros pacientes en relación con los 

estudios ya comentados120. 

Por otra parte, queremos mencionar que el 51% de los  pacientes 

fallecidos presentaban cifras de creatinina en rango de insuficiencia renal (Cr > 

1,4 mg/dl), frente al 27% en los no fallecidos (p<0,001), y que a diferencia de 

otros trabajos129, 127, 128, 125  no encontramos asociación entre los niveles de 

albúmina y la mortalidad. Un estudio prospectivo realizado por Phillips y cols.179 

relacionó los niveles de albúmina inferiores a 4,0 mg/dl con el aumento en el 

riesgo de muerte por todas las causas, incluida la enfermedad  cardiovascular. 

En este sentido, Gillum y cols.180 describieron una reducción en la incidencia de 



104 

eventos y mortalidad cardiovascular en los pacientes con enfermedad coronaria 

y niveles de albúmina mayores o iguales 4,5 g/dl.  

Hemos considerado la posibilidad de que el no haber encontrado 

asociación entre la hipoalbuminemia y la mortalidad se deba a  que, por no 

realizarse la determinación de la albúmina en el laboratorio de Urgencias, la 

extracción se retrasó al menos hasta la mañana siguiente al ingreso. Así,  esta 

determinación no se pudo obtener en los pacientes que fallecieron en las 

primeras horas. Con esta suposición analizamos la relación entre la mortalidad 

y la ausencia de analítica de rutina, y obtuvimos que sí que existía una relación 

significativa (p>0,0001), lo cual refuerza nuestra hipótesis. En todo caso, la 

relación entre hipoalbuminemia y mortalidad no ha podido ser demostrada en 

este estudio. 

El 60% de los fallecidos presentaban comorbilidad elevada según el 

índice de comorbilidad de Charlson, frente al 32% en los no  fallecidos. Con 

estos y otros datos vamos elaborando el perfil del paciente que fallece en 

Medicina Interna, esto es, un enfermo de edad avanzada que ingresa con una 

enfermedad infecciosa, preferentemente una infección respiratoria, y que tiene 

una elevada comorbilidad.  

En relación con el objetivo principal de nuestro estudio, que fue valorar la 

utilidad de la escala CURB-65 en la predicción del riesgo de muerte en  

pacientes ingresados en Medicina Interna, destaca en primer lugar que la 

mayoría de los  pacientes fallecidos (86%) presentaban una puntuación alta 

(igual o superior a tres puntos), frente al 30% entre los no fallecidos. En 

cambio, ninguno de los fallecidos presentaba una puntuación baja. Llama la 

atención la consistencia de los resultados, ya que al analizar cada una de las 

variables que componen la escala CURB-65, todas ellas están claramente más 
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alteradas en el grupo de pacientes fallecidos.  La presencia de una puntuación 

alta en la escala CURB-65 al ingreso se asocia con mayor mortalidad en 

nuestros pacientes con un RR de 38,1, con independencia de otras variables 

como el sexo.  Este es el primer trabajo que determina la relación de la escala 

CURB-65 con el riego de muerte en los pacientes por otras enfermedades 

diferentes de la NAC, y los resultados apoyan la idea de la necesidad de utilizar 

de forma rutinaria una escala de gravedad al ingreso en los pacientes 

ingresados en Medicina Interna, tal como se viene realizando en otros 

enfermos.    

De igual manera, la comorbilidad elevada según el índice de Charlson  

es un factor de riesgo independiente de mortalidad en nuestros pacientes (RR: 

3,07; IC95%: 1,47-6,38). La utilidad del índice de Charlson en la predicción del 

riesgo de muerte ya se ha evidenciado. Un trabajo106 realizado en 461 

pacientes mayores de 65 años de edad ingresados en Medicina Interna 

encontró que el riesgo de muerte en los tres primeros meses tras el ingreso era 

mayor en los pacientes que tenían una mayor puntuación en el índice de 

Charlson (OR 1,19; IC 1,04-1,34). Sin embargo, otros trabajos115, a diferencia 

del nuestro, no hallan esta relación. En nuestro estudio, la sensibilidad y 

especificidad, al comparar aquellos pacientes con comorbilidad elevada frente 

a media-baja, fueron moderadas (60% y 68% respectivamente). 

Por otra parte la sensibilidad y especificidad de la puntuación alta-

intermedia de la escala CURB-65 frente a la puntuación baja fueron 

respectivamente del 100% y 27%, mientras que en la puntuación alta frente a 

intermedia-baja fueron del 85% y 69% respectivamente. La razón de 

verosimilitud para la puntuación alta fue de 2,83.  
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El estudio de las curvas ROC mostró un área bajo la curva aceptable en 

la predicción del riesgo de muerte para estos intervalos (0,79 para el CURB-65 

y 0,65 para el índice de Charlson). Hemos querido dar un paso más en este 

sentido, creando una nueva escala que combine la puntuación de la escala 

CURB-65 con el índice de Charlson. El resultado supone un área bajo la curva 

de 0,80, muy similar a la obtenida con la escala CURB-65 (0,79) por lo que 

consideramos que la combinación de ambas escalas no parece tener mayor 

utilidad en la predicción del riesgo de muerte en nuestros pacientes. Sin 

embargo, desde el punto de vista clínico, pensamos que se obtiene una visión 

mucho más completa de la situación clínica del paciente si se complementan 

ambas escalas. Serán necesarios otros trabajos en diferentes cohortes 

hospitalarias que puedan profundizar en estos resultados.  

 

5.3. Enfermedades infecciosas 

 

Este estudio viene a demostrar la importancia que siguen teniendo las 

enfermedades infecciosas en nuestros hospitales, hasta el punto de que son  

responsables de casi la mitad de los ingresos que se produjeron en un servicio 

de Medicina Interna (44%). Esta cifra es algo superior a la publicada en otros  

trabajos. Recordemos que, concretamente en España, el estudio EPINE139 

describió que el 39,3% de los ingresos hospitalarios eran debidos a una 

enfermedad infecciosa.  Además, más de la mitad de los fallecimientos (54%) 

también lo son por una enfermedad infecciosa, lo cual hace que se convierta en 

la primera causa de muerte en nuestros pacientes, en consonancia con 

algunos de los estudios anteriormente citados, como los de Cinza y cols.118 o 

Viana y cols.121 (en el de Zapatero y cols.86 ocupa el segundo lugar). De todas 
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formas, ya habíamos comentado que existen discrepancias en este sentido, 

fundamentalmente debidas a los distintos sistemas de codificación diagnóstica. 

En nuestra población, los pacientes fallecidos por causa infecciosa son 5 años 

mayores que el resto de los pacientes ingresados por otros motivos (82 años 

frente a 77 años). 

Dentro de las enfermedades infecciosas, la infección respiratoria tuvo un 

protagonismo especial, suponiendo dos tercios de los ingresos (63%) y  de los 

fallecimientos (65%) por enfermedad infecciosa en nuestra serie. Esta 

enfermedad se impone con indudable superioridad a otras en los trabajos 

realizados en poblaciones españolas139 o norteamericanas136, 138 y hasta en las 

más variadas poblaciones como son las tribus de indios americanos140 o los 

habitantes de Indonesia141.  

En nuestro caso, el segundo motivo de ingreso dentro de las 

enfermedades infecciosas fue el síndrome febril sin causa clara (11%), siendo 

la infección urinaria y la bacteriemia los siguientes en frecuencia (8% y 7%, 

respectivamente). Otros autores describen la infección urinaria como segunda 

causa de ingreso por enfermedad infecciosa138,139,136.      

Las principales  enfermedades crónicas que padecían los pacientes con 

un proceso infeccioso en nuestra población fueron el deterioro cognitivo, la 

enfermedad vascular cerebral crónica y la enfermedad respiratoria crónica. 

Insistimos en que la mayor vulnerabilidad de estos pacientes al padecimiento 

de infección respiratoria (bien sea por una fragilidad más elevada del órgano 

infectado, bien por la disfagia que facilita la broncoaspiración) pudo justificar un 

mayor porcentaje de ingresos por este motivo.   

El 91 % de los pacientes fallecidos por una enfermedad infecciosa tenían  

valor elevado en la escala CURB-65 en el momento del ingreso frente al 28% 
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de los no fallecidos. Consideramos que esta escala puede ser de utilidad para 

realizar una primera  estimación de la gravedad en estos pacientes. 

En cuanto a otras variables clínicas, nos parece conveniente subrayar que  

dos tercios de los pacientes que fallecieron por enfermedad infecciosa no 

presentaron fiebre al ingreso, lo cual nos recuerda de nuevo el adagio ―the 

older, the colder‖ enunciado por Bender y cols.142 al referirse a la atipicidad de 

la clínica infecciosa en la población longeva. El hecho de que los pacientes 

ancianos sean cada vez más numerosos implica que un número cada vez 

mayor de personas ingresadas presentarán enfermedades con manifestaciones 

poco clásicas. Parece razonable buscar herramientas que nos ayuden a afinar 

en la sospecha del compromiso vital en estos enfermos.  

 

El 8% de los pacientes hospitalizados en Medicina Interna durante el 

periodo de estudio fueron ingresados por NAC (39 pacientes). Casi dos tercios 

eran varones con una media de edad  muy similar a la del resto de la población 

ingresada (78 años). Nos llamó especialmente la atención que la mortalidad en 

este grupo de pacientes fuese tan elevada (21%), superior no sólo a la del 

resto de pacientes ingresados en Medicina Interna, sino también a la esperada 

para las NAC según otros trabajos. Como ejemplo sirva el propio estudio de 

Lim y cols. 55, gracias al cual se validó la escala CURB-65. En él se describió 

una mortalidad a los 30 días del  9% en los 1068 pacientes con NAC, con un 

riesgo de muerte a 30 días del 22,5% en los que presentaban una puntuación 

alta en la escala CURB-65. Entre nuestros pacientes, encontramos el doble de 

mortalidad y la puntuación alta de la escala CURB-65 obtuvo un VPP del 40% 

frente a la puntuación intermedia-baja.  
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Esta diferencia en los resultados puede deberse, en primer lugar, a que 

nuestros pacientes son de mayor edad que la registrada en el estudio de Lim y 

cols.55 (78 frente a 64 años), y los fallecidos tenían aún mayor edad (82 años). 

Además, nosotros no limitamos la inclusión de los pacientes por su enfermedad 

de base, cosa que sí sucedió en el trabajo de Lim y cols.55 (recordemos que 

fueron excluidos los que presentaban bronquiectasias, neoplasias,  infección 

por VIH u otra inmunosupresión, tuberculosis, obstrucción bronquial, una 

enfermedad terminal y aquéllos que habían sido ingresados en las dos 

semanas previas o procedían de residencias), por lo que el grado de 

comorbilidad es probablemente mayor. Por último, debemos tener en cuenta 

que todos los pacientes de nuestro trabajo se encontraban hospitalizados, 

mientras que Lim y cols.55 incluyeron también a pacientes dados de alta desde 

el servicio de Urgencias, lo cual podría implicar una menor gravedad. 

En cualquier caso, a la vista de los resultados obtenidos por nosotros, 

podemos decir que la escala CURB-65 predice la mortalidad por NAC en los 

pacientes ingresados en Medicina Interna en nuestro medio y que puede ser 

útil como estimador del riesgo de muerte al ingreso. Los pacientes fallecidos 

mostraron unos valores en la escala CURB-65 significativamente mayores que 

los no fallecidos, presentando la puntuación alta valores muy elevados de 

sensibilidad y VPN (100% y 97%, respectivamente) respecto a la puntuación 

intermedia-baja.  

  

En cuanto a los 8 pacientes ingresados en la UCI durante el periodo del 

estudio, tenían una media de edad más elevada que la del resto de pacientes 

hospitalizados en Medicina Interna (81 frente a 78 años), aunque su grado de 

comorbilidad era menor. Estos datos parecen apoyar la corriente actual que 
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considera que la edad es un factor cada vez menos limitante a la hora de 

evaluar el ingreso de un paciente en la UCI, influyendo más el estado basal y la 

comorbilidad del enfermo en la decisión de realizar una terapia más agresiva.  

El motivo principal del ingreso en UCI y también la primera causa del 

fallecimiento de estos pacientes es la enfermedad infecciosa, siendo su 

mortalidad tres veces mayor que la de los pacientes ingresados en Medicina 

Interna.  El escaso número de pacientes que fueron trasladados a la UCI, 

hecho que también nos llama la atención, limita la extracción de otras 

conclusiones en este trabajo. Sería necesario realizar otros estudios que 

analicen las características de la población ingresada en Medicina Interna que 

requiere traslado a una UCI. 

 

*** 

 

 

En resumen, podemos afirmar que la población de pacientes ingresados 

en Medicina Interna que describimos es similar a la de otros hospitales de 

nuestro entorno, salvo por el hecho de que son de mayor edad, con una  

mortalidad ligeramente superior y predomina el sexo femenino. Por ello, 

pensamos que los resultados obtenidos en nuestro estudio pueden ser 

extrapolables a otros servicios de medicina interna.  

La escala CURB-65 es útil para predecir el riesgo de muerte por cualquier 

causa en nuestros enfermos. Tener una puntuación elevada en esta escala 

multiplica casi por tres el riesgo de que el paciente fallezca, respecto a tener  

una puntuación intermedia o baja. Se trata, por lo tanto, de una herramienta útil 

y sencilla que emplea variables fáciles de obtener a través de una historia 
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clínica adecuada (nivel de conciencia, tensión arterial, frecuencia respiratoria y 

edad)  y una analítica básica (urea). Su interpretación es después rápida e 

igualmente sencilla su interpretación. La generalización de esta escala para su 

aplicación en las primeras horas de hospitalización supondría  protocolizar la 

anamnesis, la exploración física y la lectura de la analítica básica para registrar 

la función de órganos y sistemas principales, evitando pasar por alto una 

recogida de información relevante, como el registro de las constantes vitales. 

Además, en segundo lugar, el uso de la escala CURB-65 al ingreso permitiría 

una aproximación fiable al pronóstico del enfermo y facilitaría la toma de 

decisiones, muchas veces crucial en las primeras horas de la hospitalización. 

Sería posible así identificar a los pacientes más graves, lo cual a su vez 

implicaría la adecuación, tanto en la actuación terapéutica del médico como en 

la información facilitada al paciente y sus familiares.  

La escala CURB-65 se ha mostrado como un instrumento útil y sencillo en 

los pacientes ingresados en Medicina Interna por enfermedad no quirúrgica. 

Los resultados obtenidos sugieren que puede ser empleada con suficiente 

confianza en la práctica clínica en nuestro medio. La escala mantiene además 

la capacidad pronostica del estudio original de Lim y cols.55 cuando la 

aplicamos a pacientes con NAC, por lo que evidentemente es útil también en 

este grupo de enfermos, donde su aplicación ya se venía realizando de forma 

más rutinaria en la práctica clínica. 

En lo referente al índice de comorbilidad de Charlson, también se ha 

confirmado como una buena herramienta pronóstica en los pacientes 

ingresados en Medicina Interna, de modo que la mortalidad en los que tenían 

una puntuación elevada fue el doble que la de los pacientes  con puntuación 

media o baja. Quizás la aplicación de este índice no sea tan sencilla, pero  
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supone un buen complemento para conocer la situación general del paciente, 

especialmente su fragilidad, porque como ya hemos comentado, el valor 

aislado de la edad suministra una información limitada. Además, el uso de este 

índice en la práctica habitual podría incluso facilitar la anamnesis en la primera 

aproximación al enfermo.  

La escala CURB-65 y el índice de comorbilidad de Charlson pueden ser 

instrumentos de inestimable de ayuda para el médico, pero queremos advertir 

que no pretendemos con ello  suplantar la anamnesis y la exploración física 

minuciosas, así como una correcta interpretación de los datos analíticos en 

cada paciente. Debemos evitar dejarnos deslumbrar por el error, quizá 

especialmente atractivo y peligroso en la era tecnológica, de convertir al 

médico que emplea una escala en un sumador de variables y al paciente en 

una puntuación. La última palabra deben tenerla siempre el razonamiento 

lógico y el sentido común181,182.  
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6. Conclusiones 

 

 

 

1. La población ingresada en un servicio de Medicina Interna es de  

edad avanzada, siendo las mujeres más añosas que los varones. 

Las comorbilidades más frecuentes son la enfermedad 

respiratoria y la cardiovascular.  

 

2. La mortalidad hospitalaria en nuestra serie fue del 12%, 

ligeramente superior a la descrita en otras poblaciones. La 

mortalidad en las mujeres fue superior a la de los varones.  

 
3. Aplicar la escala CURB-65 al ingreso es útil en la predicción del 

riesgo de muerte en los pacientes de Medicina Interna, de modo 

que los pacientes con puntuación baja al ingreso tienen un riesgo 

de muerte casi nulo, en tanto que a una puntuación alta al ingreso 

aumenta notablemente el riesgo de muerte. 

 
4. El índice de comorbilidad de Charlson también es útil para 

predecir el riesgo de muerte en los pacientes ingresados en 

Medicina Interna con independencia del sexo, si bien la escala 

CURB-65 se ha mostrado superior.   

 
5. Más de la mitad de los pacientes hospitalizados en Medicina 

Interna tienen una enfermedad infecciosa, siendo la infección 

respiratoria el principal motivo de ingreso. La enfermedad 

infecciosa constituye también la principal causa del fallecimiento 

en nuestros pacientes.  

 

6. El 7% de los enfermos hospitalizados en un servicio de Medicina 

Interna ingresan por NAC. La mortalidad en este grupo de 

pacientes es superior a la del resto. La escala CURB-65 es útil 

para predecir la mortalidad en estos pacientes. 
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7. Anexos 

 

ANEXO 1: INFORMACIÓN AL PACIENTE O A SUS REPRESENTANTES 

 

Título del estudio: aplicación de la escala CURB-65 como índice 

pronóstico inicial en enfermedad no quirúrgica 

 

Objetivo de la investigación: estudiar factores de buen o mal pronóstico 

en las enfermedades de los pacientes ingresados en el hospital. 

Si usted da su consentimiento, se recogerán ciertos resultados de las 

analíticas que le extrajeron en Urgencias a su ingreso (no serán necesarias 

nuevas muestras de sangre), así como datos de su historia clínica (no se 

recogerá información de carácter personal, que permita identificarle). 

 

 

Riesgos y beneficios: este estudio no va a modificar la atención médica 

que se le va a dispensar, y recibirá el mismo tratamiento independientemente 

de si desea o no participar en la investigación. Tampoco conlleva riesgo ni 

beneficio para usted, aunque los resultados podrían ayudar a tratar a otros 

pacientes en el futuro. 

 

La información recogida será confidencial, y sólo estará disponible para los 

médicos que participen en el estudio. Cuando se publiquen los resultados no se 

revelará la identidad de los pacientes, y los datos recogidos no podrán 

asociarse a su identidad salvo por el médico que le atiende.  

 

Si tras leer este texto y/o comentarlo con su médico desea participar en el 

estudio, le rogamos que firme el consentimiento que se le presenta. 

 

Si en cualquier momento quiere retirar su autorización para participar en el 

estudio podrá hacerlo sin que ello afecte al trato y la asistencia que va a recibir. 
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE  
O SU REPRESENTANTE 

 
 
 
 
Título del estudio: aplicación de la escala CURB-65 como índice pronóstico 
inicial en enfermedad no quirúrgica 
 
En caso del paciente participante: 
Yo______________________________________(nombre y apellidos) 
 
En caso del representante: 
Yo______________________________________(nombre y apellidos) 
En calidad de ________________ (relación con el participante) 
De____________________________________ (nombre del participante) 
 

o He leído la hoja de información que se me ha entregado 
o He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas 
o He recibido suficiente información sobre el estudio 

 
He hablado con_________________________ (nombre del investigador) 
 
Comprendo que la participación en este estudio es voluntaria 
Comprendo que puedo retirarme del estudio 

o Cuando quiera. 
o Sin tener que dar explicaciones. 
o Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

 
Y presto mi conformidad con que _________________________ (nombre del 
paciente) participe en el estudio. 
 
 
 

Torrelavega, a ______de __________________ de 2010. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Firma del paciente o su representante                             Firma del médico que da la información 
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ANEXO 3: FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS DEL PACIENTE 
 
Paciente: 
NHC: 

SEXO: HOMBRE(1)  MUJER(2)  
 

VARIABLES DE ESCALA CURB-65 
o Confusión (desorientación en tiempo/espacio/persona): SI (1)  NO(2)  

o Urea _____ ¿>42mg/dl?: SI (1)  NO(2)  

o Frecuencia Respiratoria______ ¿≥30rpm?: SI (1)  NO(2)  

o PAS/PAD___________ ¿PAS<90 y/o PAD≤60 mmHg?: SI (1)  NO(2)  

o Edad__________ ¿≥65 años?: SI (1)  NO(2)  

o Puntuación CURB-65: (1)  (2)   (3)   (4)   (5)  
 

Tª (ºC)  HCO3 (mmol/l)  Leucocitos (x1000/mm3) 
 

 

Frecuencia cardiaca (lpm)  Sodio (mEq/l) 
 

 Plaquetas (x1000/mm3) 
 

 

pO2 (mmHg)  Potasio (mEq/l) 
 

 Actividad Protrombina (%) 
 

 

SatO2 (%)  Creatinina (mg/dl) 
 

 Lactato (mmol/l)  

pH arterial  Hematocrito (%) 
 

 Albúmina (g/dl)  

 

 
DATOS DEL INGRESO 

o Fecha de ingreso: 
o Motivo del ingreso:  
o Duración del ingreso (días):  

o Precisó Cuidados Intensivos: SI (1)  NO(2)  
o Duración Cuidados Intensivos (días):  

o Alta: SI (1)  NO(2)  

o Éxitus: SI (1)  NO(2)   
o Motivo de fallecimiento:  

ÍNDICE DE COMORBILIDAD: Diabetes complicada (2):  

SI (1)  NO(2)  

IAM (1): SI (1)  NO(2)  Enfermedad tej. conectivo 

(1): SI (1)  NO(2)  

Tumor sólido (2):  

SI (1)  NO(2)  

Insuficiencia Cardiaca (1):  

SI (1)  NO(2)  

Ulcus gastroduodenal (1): 

SI (1)  NO(2)  

Leucemia (2):  

SI (1)  NO(2)  

Enfermedad arterial perif. (1):  

SI (1)  NO(2)  

Hepatopatía crónica leve 

(1): SI (1)  NO(2)  
Linfoma (2): SI (1)  NO(2)  

Enfermedad vasc. cerebral (1):  

SI (1)  NO(2)  

Diabetes simple (1):  

SI (1)  NO(2)  

Hepatopatía crónica grave 

(3): SI (1)  NO(2)  

Demencia (1): SI (1)  NO(2)  Hemiplejia (2):  

SI (1)  NO(2)  

Tumor sólido extendido (6): 

SI (1)  NO(2)  

Enfermedad respiratoria 

crónica (1): SI (1)  NO(2)  

Insuf renal crónica (2):  

SI (1)  NO(2)  
SIDA (6): SI (1)  NO(2)  

Tabaco :  

SI (1)  NO(2) ex(3)  
HTA: SI (1)  NO(2)  Fibrilación auricular:  

SI (1)  NO(2)  
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ANEXO 4: ESCALA COMBINADA 
 
 

Para diseñar la escala combinada, se adjudicó un valor numérico a cada una 
de las categorías de la escala CURB-65 y la comorbilidad según el índice de 
Charlson: 
 

 Escala CURB-65: 
o BAJA: 1 punto. 
o INTERMEDIA: 2 puntos. 
o ALTA: 3 puntos. 

 

 Comorbilidad según el Índice de Charlson: 
o BAJA: 1 punto. 
o MEDIA: 2 puntos. 
o ELEVADA: 3 puntos. 

 
 
La puntuación de la escala combinada se obtuvo a partir de la suma de los 
valores obtenidos de ambas escalas en cada paciente (ver tabla).  
 

PUNTUACIÓN DE LA ESCALA 
COMBINADA 

ESCALA CURB-65 

BAJA 
(1 PUNTO) 

INTERMEDIA 
(2 PUNTOS) 

ALTA 
(3 PUNTOS) 

 
COMORBILIDAD 

SEGÚN EL ÍNDICE 
DE CHARLSON 

BAJA 
(1 PUNTO) 

2 3 4 

MEDIA 
(2 PUNTOS) 

3 4 5 

ELEVADA 
(3 PUNTOS) 

4 5 6 
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