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RESUMEN.

TITULO DE LA TESIS: “FACTORES DE RIESGO PARA LA MORTALIDAD POR NEUMONIA
BACTERIANA EN ADULTO DE 18 A 80 ANOS EN LA SALA DE URGENCIA DEL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA No. 5 IMSS”.

Autores: 1. Dr. Jorge Ayén Aguilar, 2. Dra Karina Alvarado Dardoén, 3. Dra.ltzel Gutiérrez Gabriel, 4.
Dr. José Roberto Dorantes Diaz.1. Coordinador Auxiliar Médico de Investigacion en Salud. 2. Médica
Urgenciologa adscrita en Hospital General Zona 5 IMSS. 3. Médica con maestria en ciencias adscrita
a la UMF 6. 4. Médico Residente Urgencias Médico Quirurgicas del Hospital General Zona 5 IMSS.

ANTECEDENTES

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) representa una causa frecuente de morbilidad y
mortalidad, especialmente entre adultos mayores y aquellos con enfermedades preexistentes. En
su mayoria, tiene una causa bacteriana, siendo el Streptococcus pneumoniae el agente patdgeno
mas comunmente aislado. El objetivo de la vigilancia epidemioldgica es identificar cambios en los
microorganismos causantes de neumonia, asi como su sensibilidad a los antimicrobianos. También
busca detectar brotes o aumentos en el aislamiento de microorganismos resistentes a la meticilina,
como el Staphylococcus aureus y Legionella sp. La radiografia de térax juega un papel fundamental
en el diagndstico, y en la actualidad, herramientas como las escalas (por ejemplo, CURB-65) nos
permiten clasificar a los pacientes segun su idoneidad para tratamiento ambulatorio o la necesidad
de hospitalizacion en el departamento de urgencias o en la unidad de cuidados intensivos. Estas
escalas son Utiles para ayudar en la decisién sobre qué estudios diagnosticos realizar y qué tipo de
tratamiento antimicrobiano aplicar en funcion de sus resultados. Ademas, existen biomarcadores
como la procalcitonina, el lactato, el exceso de base y la proteina C reactiva, que aunque no forman
parte de la evaluacion inicial del paciente con neumonia, tienen un significativo valor pronostico para
el resultado final de los pacientes atendidos.

OBJETIVO

Identificar los factores de riesgo para la mortalidad por neumonia bacteriana en adulto de 18 a 80
afios en la sala de urgencias del hospital general de zona No. 5 IMSS.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de casos y controles de tipo transversal, observacional, retrospectivo,
homodémico, unicéntrico Se llevd a cabo en las instalaciones del Hospital General de Zona No. 5
IMSS a los 6 meses a partir de autorizacion del protocolo. Se recabaron expedientes de pacientes
mayores de 18 hasta 80 afios derechohabientes del IMSS, ambos géneros, con diagndstico de
Neumonia adquirida en la comunidad de etiologia bacteriana con radiografia de térax, oximetria de
pulso y datos paraclinicos de biometria heméatica y gasometria arterial incluyendo excepcion de
consentimiento informado.

RESULTADOS

Se demostrd una asociacion significativa para morbilidad pero no asi para mortalidad en relacién a
NAC bacteriana, entre los factores evaluados el género masculino 50 (56.9%) predomind,para la
edad en el grupo de casos el promedio fue de 38.6 afios, y en controles el promedio fue de 61.4
afios,el tabaquismo estuvo presente en 28 casos (31.8%), y en 28 controles (31.8%), la
inmunosupresion en el grupo de casos estuvo presente en 7 individuos (15.9%), y 6 en controles
(13.6%), p=.764> 0.05,las comorbilidades tienen una prevalencia de 26 en casos (59.1%), y 23 en
controles (52.3%); en el grupo de casos la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DT2) 12 casos (13.6%),
Enfermedad Renal Cronica (ERC) 8 casos (9.1%),Hipertension Arterial Sistémica (HAS) 6 casos
(6.8%). En controles DT2 11 pacientes (12.5%), ERC 7 pacientes (8%), y HAS 5 (5.7%), La actividad
fisica tuvo 8 casos (9.1%),y en controles 8(9.1%)la significancia estadistica no fue relevante
(p=.597>0.05), para hacinamiento en ambos grupos, registré 21 para casos (47.7%), y 20 en
controles (45.5%), p=.831 > 0.05.



CONCLUSIONES

La mortalidad asociada a los factores de riesgo estudiado por neumonia bacteriana fue
practicamente nula. Sin embargo para morbilidad las variables predominantes de mayor riesgo

fueron, el género (masculino), la edad (51-80 afios) y las comorbilidades (diabetes y la enfermedad
renal).

PALABRAS CLAVE
Factores de riesgo, Neumonia adquirida en comunidad, mortalidad, prevencion.



ANTECEDENTES GENERALES

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) representa un problema frecuente y
significativo en términos de morbilidad y mortalidad en todo el mundo. Se estima una
incidencia anual de 5 a 11 casos por cada 1000 adultos. En México, la incidencia global
de NAC, segun datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, es de 1.26 por
cada 1000 habitantes. Estudios realizados en nuestro pais han revelado una incidencia
anual de NAC del 8.4% en personas mayores de 18 afos, y del 34% en individuos de 65
aflos o0 méas. La mortalidad de pacientes ambulatorios varia entre el 0.1% y el 5%,
mientras que en pacientes hospitalizados puede superar el 50%, especialmente en
aquellos ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

El trabajo de vigilancia epidemiologica menciona una tasa de mortalidad global del 10.5%
entre los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (NAC). Ademas, se observa
una tasa de mortalidad del 1.4% en personas de 18 a 49 afios, del 2.5% en aquellos de
50 a 64 afios y del 17.5% en individuos mayores de 65 afios (1). La morbilidad por NAC
tiende a aumentar cuando los mecanismos de defensa del cuerpo estan comprometidos,
lo que a su vez se asocia con una mayor mortalidad.

Se ha encontrado que ciertas condiciones, como la edad, comorbilidades como
enfermedad renal, diabetes mellitus, tabaquismo, inmunocompromiso, uso de corticoides
inhalados o inhibidores de la bomba de protones, asi como enfermedades como el
mieloma multiple, la hipogammaglobulinemia y la asplenia, aumentan el riesgo de
contraer NAC. Ademas, se ha observado que los agentes causantes de la NAC varian
significativamente en términos de regiones geograficas y periodos temporales.

Los agentes patdégenos involucrados en la neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
han experimentado un aumento con el paso de los afios. La aparicibn de nuevos
patdogenos es resultado de cambios epidemioldgicos, asi como de avances en el
diagndstico microbioldgico que permiten detectar nuevos agentes, como la emergencia
de patégenos como Legionella sp., Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae, que

son los principales agentes bacterianos causantes de NAC en adultos (2). Es importante



destacar que la frecuencia de aislamiento de diferentes patdégenos y su sensibilidad ha

experimentado modificaciones en los Ultimos afios.

Por ejemplo, el Staphylococcus aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad
ha cobrado relevancia a nivel global desde los afios 90, identificandose como causante
de infecciones cutaneas y secundariamente de neumonia necrotizante. A nivel nacional,
se describen pocos casos de NAC causados por este patdgeno, incluso durante la
pandemia de influenza HIN1. Aunque el S. aureus es el tercer patdégeno identificado en
la NAC bacteriana segun los datos de WHONET, los aislamientos resistentes a meticilina
no representan un porcentaje importante entre las causas de NAC.

Los casos de NAC relacionados con Legionella sp. actualmente no estan adecuadamente
documentados debido a la escasa evidencia disponible para su publicacion (3). El manejo
adecuado de la sensibilidad a los antibioticos de las bacterias causantes de NAC se
vuelve de suma importancia al momento de elaborar recomendaciones para el manejo y
tratamiento de esta afeccion.

El Streptococcus pneumoniae continda desempefiando un papel preponderante como el
patdogeno mas frecuente en la produccién de neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
(4). En muchas regiones, se ha observado un aumento en la concentracion inhibitoria
minima (CIM) a la penicilina, lo que ha causado un ligero incremento en las infecciones
del sistema nervioso central, asociado a un fallo terapéutico. Sin embargo, este fenomeno
no se ha manifestado de la misma manera en las infecciones del tracto respiratorio, donde
los fallos terapéuticos asociados con incrementos en la CIM a la penicilina deben ser
monitoreados de cerca. Actualmente, se considera que S. pneumoniae es sensible con
una CIM < 2 pg/ml, presenta sensibilidad intermedia cuando la CIM es de 4 pg/ml y es
resistente con una CIM = 8 ug/ml.

En 2012, segun datos de la red WHONET, de 546 muestras estudiadas, el 98% mostré
sensibilidad a la penicilina (CIM < 2), mientras que el 2% restante solo demostro
sensibilidad intermedia. Es raro el aislamiento de nheumococos con una CIM de 2 ug/ml o
mas en el pais, lo que hace que los betalactamicos continten siendo la mejor opcién de
tratamiento para las infecciones respiratorias producidas por este agente. En los ultimos

anos, el tratamiento de estas infecciones respiratorias con otros antimicrobianos ha



experimentado cambios, como por ejemplo, la actividad de los macrélidos frente al
neumococo.

En Argentina, se han llevado a cabo estudios recientes de vigilancia epidemiolégica que
revelan la presencia de cepas de neumococos resistentes a macrélidos en un rango de
entre 20% y 30% en cepas de nifios, y un 14% en adultos. La resistencia de neumococo
al trimetoprima-sulfametoxazol supera el 40%. En fumadores, Haemophilus influenzae es
una de las principales causas de NAC. La produccion de betalactamasas se sefiala como
el mecanismo mas comun de resistencia, con niveles que oscilan entre el 10% y el 23%
en la poblacion estudiada. En pacientes con fibrosis quistica, bronquiectasias, en
tratamiento con corticoides o antibidticos de amplio espectro, Pseudomonas aeruginosa
es la causa de NAC. Por otro lado, en pacientes geriatricos, con comorbilidades o que
abusan del alcohol, se han aislado enterobacterias como causa de NAC.

Para llevar a cabo el abordaje diagnéstico de la Neumonia Adquirida en la Comunidad
(NAC), el criterio primordial es clinico. Los sintomas mas comunes que se presentan son
taquipnea, disnea, tos, fiebre y dolor toracico. Con la presencia de estos sintomas, ya
sea individualmente o en combinacion con hallazgos anormales en la auscultacion
pulmonar, se debe realizar un diagnoéstico presuntivo de NAC, el cual se confirmara a
través de una radiografia de torax (6).

Es importante investigar los antecedentes de viajes o la exposicion a enfermedades
endémicas, ya que en ocasiones, este puede ser un dato crucial para sospechar la
etiologia, especialmente si los sintomas se presentan en una ubicacion geografica donde
ciertas enfermedades serian inesperadas.

El diagnostico de la neumonia basado Unicamente en las caracteristicas clinicas no es
definitivo, y aunque pueda haber hallazgos sugestivos de un patégeno especifico, no es
posible confirmar la etiologia sin pruebas adicionales. Dada la limitada capacidad de
predecir el agente causante basandose en hallazgos clinicos, el término "neumonia
atipica" ya no se utiliza.

Una confirmacion de la etiologia de la neumonia permite orientar de manera especifica
la seleccion de los antibidticos y ajustar la terapia antibidtica empirica. Varios estudios
han demostrado que esto puede reducir la mortalidad y el riesgo de falta de respuesta al

tratamiento. Ademas, estas estrategias terapéuticas especificas también han demostrado
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beneficios adicionales, como la reduccion de costos, una menor exposicion a eventos
adversos y la disminucion de la resistencia antibiética.

Se ha examinado el papel de los biomarcadores con el objetivo de aumentar la precision
en la diferenciacién entre infecciones bacterianas e infecciones virales. Entre los
biomarcadores méas estudiados, la proteina C reactiva (PCR) y la procalcitonina son los
mas destacados (7).

Por un lado, la procalcitonina no es un marcador precoz de infeccion, ya que su elevacion
no comienza de forma significativa hasta aproximadamente 6 horas después del inicio de
la infeccién. Por lo tanto, una sola mediciéon temprana podria dar lugar a un resultado
falso negativo.

En cuanto a la PCR, niveles inferiores a 20 mg/l sugieren la ausencia de neumonia,
mientras que valores superiores a 100 mg/l se asocian con un diagnostico positivo de
Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC).

A pesar de estos beneficios potenciales, el uso de biomarcadores no ha demostrado
ventajas significativas en el diagnodstico, dado que no influye en las decisiones
terapéuticas, especialmente considerando que en adultos la mayoria de los episodios de
NAC tienen origen bacteriano (8). No obstante, se esta evaluando el uso de
biomarcadores para propésitos prondésticos y para determinar la duracion apropiada del
tratamiento antibidtico.

Es indispensable considerar la realizacion de una radiografia de torax en pacientes con
sospecha de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), incluso en entornos con
recursos limitados o en pacientes ambulatorios. La radiografia permite confirmar el
diagnostico de NAC, descartar diagnoésticos alternativos o identificar condiciones
subyacentes. También nos brinda la capacidad de identificar sefiales que sugieren un
curso mas complicado de la enfermedad, como la presencia de neumonia multilobar o
derrame pleural. Es importante tener en cuenta que en el adulto mayor, la mejoria clinica
puede preceder a la mejoria radioldgica, siendo este proceso mas lento en este grupo
etario especifico.

En caso de duda diagnédstica, la tomografia computarizada toracica resulta (util,
especialmente en pacientes con radiografias normales o inespecificas, en pacientes

inmunocomprometidos como aquellos con neutropenia o infeccion por VIH, o para

11



delimitar complicaciones pleurales (9). La tomografia computarizada de alta resolucion
es la opcion preferida debido a su mayor sensibilidad para detectar infiltrados
intersticiales, cavitaciones, empiema y adenopatias hiliares.

Debido a la baja sensibilidad y a las dificultades técnicas para obtener una muestra
adecuada, el papel del examen de esputo en el diagndstico etioldgico de la NAC se vuelve
controvertido. Es crucial prestar especial atencion a la correcta toma de la muestray a
todo el proceso de recoleccidn, transporte rapido y procesamiento preferente en un plazo
no mayor a dos horas después de la recoleccion del espécimen, asi como a la adecuada
utilizacion de los criterios citologicos y la interpretacion de los resultados. No se
recomienda tomar muestras de esputo para el examen Gram y el cultivo de manera
rutinaria en pacientes que acuden de forma ambulatoria, excepto en casos de sospecha
de tuberculosis. En contraste, se sugiere realizar el examen de Gram de esputo en
pacientes que requieren internacion cada vez que sea factible tomar la muestra (10).
Como practica adecuada en pacientes que requieren intubacion orotraqueal, se sugiere
la toma de aspirado traqueal en el momento de la intubacion. Para los pacientes
ambulatorios, no se recomienda el hemocultivo de forma rutinaria, aunque para los
pacientes hospitalizados se recomienda tomar dos muestras seriadas de hemocultivos
por NAC. A pesar de una tasa de resultados positivos relativamente baja (5 a 24%), el
estudio es util para establecer el diagndstico definitivo de la neumonia y es fundamental
para recopilar datos sobre la resistencia bacteriana.

La toma de hemocultivos en pacientes con enfermedades crénicas o con un sistema
inmunoldgico comprometido, como en el caso de la infeccidon por VIH, es muy importante,
dado que en estos grupos la incidencia de bacteriemia es mayor y los agentes causales
son menos comunes. Por otro lado, en pacientes con antecedentes de ingestion de
antibidticos, la probabilidad de obtener un hemocultivo positivo disminuye hasta en un
66%. En presencia de un derrame pleural, se recomienda realizar un estudio del liquido
pleural a través de una toracocentésis para llevar a cabo un andlisis fisico-quimico, un
examen directo y un cultivo, ya que el desarrollo de un empiema se asocia con un mal
prondstico (11).

La toma de cultivos de liquido pleural mediante toracocentésis es crucial para la toma de

decisiones clinicas sobre el drenaje y la eleccion del tratamiento antibiético. El lavado
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broncoalveolar esta indicado en pacientes graves e inmunocompetentes que necesitan
asistencia ventilatoria e ingreso a la UCI, asi como en situaciones de fracaso terapéutico
0 en caso de sospecha de obstruccion bronquial (12,13).

Los metodos serolégicos son un complemento diagndstico, ya que para realizar un
andlisis comparativo se necesitan dos muestras con un intervalo de 14 a 21 dias para
detectar un aumento en los niveles, lo que conlleva una demora en la obtencion de
resultados que limita su utilidad clinica. Su principal utilidad radica en fines
epidemioldgicos. Estos métodos se solicitan para diversos agentes causales como M.
pneumoniae, C. pneumoniae, Legionella sp y hantavirus, entre otros. Para aumentar la
sensibilidad, se recomienda la combinacion de la deteccion de anticuerpos IgM-IgG y la
PCR. La toma de pruebas serolégicas se considera opcional en pacientes ambulatorios
con sospecha de neumonia, debido a la alta tasa de éxito que suelen tener los
tratamientos empiricos.

Las pruebas de antigeno urinario para neumococo Yy Legionella sp presentan ventajas
potenciales en comparacion con la tincion de Gram y el cultivo de esputo, como la
disponibilidad de resultados mas rapidos, asi como una sensibilidad y especificidad
Optimas para optimizar el uso de antibidticos incluso después de haber iniciado la terapia
antimicrobiana. Sin embargo, es importante sefialar que esta prueba solo es util para
Legionella pneumophila en el caso de Legionella sp. En cuanto al antigeno urinario para
neumococo, su sensibilidad esta directamente relacionada con la carga bacteriana, por
lo que es mas sensible en pacientes con hemocultivos positivos. Se sugiere realizar esta
prueba en pacientes graves con neumonia adquirida en la comunidad, siempre y cuando
sus centros de atencion cuenten con esta metodologia, debido a su alto costo y su
sensibilidad limitada (14,15).

Para garantizar un estandar de calidad en los diferentes centros de atencion, es necesario
seguir pautas para elegir la metodologia diagndstica, las cuales se encuentran en guias
publicadas por diversas sociedades cientificas. Se sugiere tener una opciéon minima que
represente el limite inferior aceptable para una buena calidad de evaluacion, asi como

una opcidén maxima que se considere excesiva para cualquier esfuerzo diagnéstico.
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Segun esa premisa, se recomiendan las siguientes acciones terapéuticas para cada
situacion especifica:
a. Pacientes hospitalizados en urgencias:

- Opcién minima: Radiografia de térax AP y tangencial + pulsioximetria + seguimiento
clinico segun la situacion + hemocultivos.

- Opcion maxima: Radiografia de torax AP y tangencial + gases arteriales + seguimiento
clinico segun la situacioén + tincion de Gram y cultivo de esputo + hemocultivos + pruebas
de serologia para la deteccién de microorganismos atipicos.

b. Pacientes con neumonia grave en la UCI:

- Opcién minima: Radiografia de térax AP y tangencial + pulsioximetria o gases
arteriales + seguimiento clinico segun la situacion + tincién de Gram y cultivo de esputo
+ hemocultivos + pruebas de serologia.

- Opcion maxima: Mismo enfoque que en el punto anterior + panel de virus respiratorios
+ broncoscopia con toma de muestras para bacteriologia en pacientes intubados. Se

sugiere realizar pruebas de serologia para el VIH en todos los casos (16,17).
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

El proceso de seleccionar el lugar adecuado para el tratamiento de la neumonia adquirida
en la comunidad (NAC), ya sea ambulatorio, en sala general o en una Unidad de
Cuidados Intensivos, representa un impacto significativo en los costos y el riesgo de
adquirir infecciones relacionadas con la atencion médica.

Se han desarrollado diferentes sistemas para evaluar el riesgo y predecir la mortalidad,
con el fin de ayudar a determinar el sitio apropiado para el tratamiento. Sin embargo, es
importante recordar que estos indicadores no deben reemplazar el juicio clinico, sino mas
bien servir como herramientas complementarias en la toma de decisiones para la
atencion y hospitalizacion de un paciente.

Un ejemplo de una escala confiable es el indice de Severidad de Neumonia (PSI), el cual
fue parte del Estudio de Investigacion de Resultados de Neumonia (PORT), que evaluaba
la mortalidad a los 30 dias del episodio de NAC. Con base en el riesgo determinado por
esta escala, se ha propuesto una estrategia de hospitalizacion, aportando utilidad al
identificar a los pacientes de bajo riesgo y a aquellos que pueden recibir tratamiento de
manera ambulatoria.

Otro sistema ampliamente utilizado es el CURB de la Sociedad Britanica de Toérax, que
utiliza parametros clinicos y de laboratorio, como la presencia de confusion, niveles de
urea, frecuencia respiratoria y presion arterial. Este sistema ha evolucionado con el
tiempo, incorporando la edad en pacientes de 65 afios 0 mas (CURB-65) y eliminando el
valor de la urea para evaluar pacientes fuera del entorno hospitalario (CRB-65).

Las tres escalas mencionadas son muy similares en términos de su capacidad para
predecir la mortalidad a 30 dias en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
(NAC). Segun el puntaje obtenido en estas escalas, se determina como debe manejarse
el paciente. Para el grupo 0, se sugiere manejo ambulatorio; para el grupo 1, se deja a
criterio médico y se analiza caso por caso, con validacion del tratamiento ambulatorio en
situaciones donde el puntaje haya sido generado debido a la edad; para el grupo 2, se
recomienda hospitalizacion en salas generales y/o en la UCI para los grupos 3 a 5.

Al evaluar inicialmente a los pacientes con NAC utilizando la escala CRB-65/CURB-65,

se sugiere realizar oximetria de pulso, tal como lo recomienda el Consenso Il. Gran parte
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de la bibliografia sugiere la hospitalizacién en pacientes con NAC cuya saturacidén sea
igual o menor al 90% con FIO2 de 21%. Sin embargo, hay guias que sugieren aumentar
este umbral a valores del 92% o 94%. El consenso recomendado es extender el limite
hasta un valor del 92%, mientras que la escala CRB-65/CURB-65 se centra en la
identificacion de pacientes de alto riesgo de muerte o de necesidad de hospitalizacion,
con el objetivo de no subestimar la gravedad del episodio de NAC. Del mismo modo, el
puntaje PSI se enfoca en detectar a los pacientes de bajo riesgo para evitar sobreestimar
la gravedad de la enfermedad.
El estudio australiano de NAC (ACAPS), del cual se deriva el puntaje SMART-COP,
demuestra que los factores de mal prondstico y enfermedad grave con apoyo vasopresor
0 asistencia ventilatoria intensiva incluyen la hipotension, compromiso multilobar,
hipoalbuminemia, taquipnea, taquicardia, confusion, hipoxemia y un pH bajo. Asi, el
puntaje SMART-COP fue capaz de identificar al 92% de los pacientes que requirieron
soporte intensivo, en comparacion con el 74% del PSl y el 39% del CURB-65.
1. Tanto el PSI como el CURB-65 son utiles para identificar a los pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) que puedan ser candidatos al
tratamiento ambulatorio, o que ayuda a evitar la sobreestimacion del riesgo y a
disminuir la tasa de hospitalizaciones innecesarias.
2. Recomendamos complementar el uso de CRB-65/CURB-65 con la oximetria de
pulso para definir la gravedad y la necesidad de hospitalizacién, ya que esta
combinacion puede llevarse a cabo de manera ambulatoria, incluso en servicios de
urgencia.
3. Se sugiere el manejo ambulatorio para el grupo 0O; la hospitalizacién para
pacientes con un puntaje igual o superior a 1 o si la saturacion de oxigeno es < 92%.
Si el puntaje esta relacionado con la edad, se debe analizar caso por caso la
necesidad de hospitalizacion, considerando el manejo ambulatorio como una opcion
cuando sea apropiado.
4. Un puntaje =2 2 en CRB-65/CURB-65 indica la necesidad de hospitalizacion
debido al mayor riesgo de mortalidad y la necesidad de atencion avanzada en las

préximas horas.
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5. Los puntajes méas Utiles para predecir la necesidad de soporte intensivo y/o
admision a una unidad de tratamiento intensivo (UTC) son SMART-COP vy
ATS/IDSA.

6. En pacientes con shock séptico o falla organica multisistémica, no debe
retrasarse el inicio de la administracion de vasopresores ni la admision a la unidad
de cuidados intensivos (UCI).

Los puntajes siempre deben complementarse con el criterio clinico, que incluye la
presencia de comorbilidades, el apoyo familiar, la adherencia al tratamiento y el
entorno econdmico-social. Una eleccion inadecuada del lugar de atencién puede
resultar en un mayor riesgo de complicaciones y mortalidad. En casos donde la
gravedad de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) requiera la transferencia
a la unidad de cuidados intensivos (UCI) después de 24-48 horas de su admision a
sala general, la mortalidad aumenta en comparacion con aquellos que son admitidos
tempranamente (21).

Tratamiento antimicrobiano

El tratamiento antimicrobiano es fundamental en el manejo de la NAC. El uso
adecuado de antimicrobianos reduce la duracion de la enfermedad, disminuye el
riesgo de complicaciones y mortalidad. La eleccion inicial del tratamiento
antimicrobiano se basa en la gravedad de los sintomas, la etiologia probable y la
prevalencia local de resistencia a los antimicrobianos. Dado que las heumonias rara
vez se diagnostican microbiologicamente al principio, especialmente en entornos
ambulatorios, se recomiendan esquemas de tratamiento antibiotico empirico
basados en la gravedad inicial del episodio. Para la neumonia adquirida en la
comunidad causada por Streptococcus pneumoniae, que es el agente mas
comunmente aislado en nuestro pais, se sugiere amoxicilina como tratamiento,
debido a los bajos niveles de resistencia. Mycoplasma pneumoniae también es una
causa frecuente de neumonia adquirida en la comunidad en entornos ambulatorios,
con una baja tasa de mortalidad y que afecta principalmente a personas jovenes.
Chlamydophila pneumoniae y Legionella sp. son agentes causales poco comunes
de neumonias adquiridas en la comunidad en entornos ambulatorios en nuestro
medio (22).
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JUSTIFICACION

Los pacientes que llegan al servicio de urgencias con el diagnéstico de neumonia
adquirida en la comunidad pueden experimentar deterioro respiratorio, por lo que es
crucial identificar los factores de riesgo asociados con la mortalidad por neumonia
bacteriana en adultos de 18 a 80 afios que llegan a la sala de urgencias del Hospital
General de Zona No. 5 del IMSS. La frecuencia de casos es de 86 por 100,000 habitantes
al afo, lo que representa entre el 1% y el 6% de los ingresos hospitalarios y entre el 6%
y el 10% de los ingresos en Medicina Interna. Ademas, la neumonia adquirida en la
comunidad es uno de los principales diagnésticos en el servicio, siendo el segundo mas
comun, con un 5.5% de los casos, después de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC). Por tanto, es crucial para el Hospital General de Zona No. 5 del IMSS
identificar los factores de riesgo que influyen en la mortalidad con el fin de proporcionar

un tratamiento temprano y efectivo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Es esencial que el diagndéstico de neumonia se base en un cuadro clinico sugerente de
infeccion del tracto respiratorio inferior y la presencia de un nuevo infiltrado pulmonar en
la radiografia de torax. Sin embargo, siempre se deben considerar otros procesos,
especialmente cuando aparecen manifestaciones extra pulmonares significativas,
patrones radioldgicos atipicos 0 una mala respuesta a los antibiéticos (como atelectasia,
contusion pulmonar, bronquiolitis obliterante con neumonia organizada, neumonias
eosinofilicas, neumonitis por hipersensibilidad, neumonitis por farmacos, neumonitis post-
radiacién y otros). Deteccion temprana de los factores de riesgo para la mortalidad en la
neumonia bacteriana, incluyendo la edad, el sexo, las comorbilidades, la
inmunosupresion, el tabaquismo, el hacinamiento y la actividad fisica, puede mejorar la
calidad de la atencidon médica y posiblemente reducir la tasa de mortalidad en los
pacientes hospitalizados en la sala de urgencias del Hospital General de Zona No. 5 del

IMSS, por lo que surge la siguiente interrogante:

¢,Cudles son los factores de riesgo para mortalidad por neumonia bacteriana en adulto

de 18 a 80 afos en la sala de urgencias del Hospital General de Zona No. 5 IMSS?

19



HIPOTESIS
Existen factores de riesgo para mortalidad por neumonia bacteriana en adultos de 18 a

80 afos en la sala de urgencias del Hospital General de Zona No. 5 IMSS.

HIPOTESIS NULA
No existen factores de riesgo para mortalidad por neumonia bacteriana en adulto de 18

a 80 afos en la sala de urgencias del Hospital General de Zona No. 5 IMSS.

OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores de riesgo para mortalidad por neumonia bacteriana en adulto de

18 a 80 afios en la sala de urgencias del Hospital General de Zona No. 5 IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los factores de riesgo para mortalidad por neumonia bacteriana en adulto de
18 a 80 afios en la sala de urgencias del Hospital General de Zona No. 5 IMSS, tales
como: Edad, Sexo, Comorbilidades, Inmunosupresion, Tabaquismo, Hacinamiento y
Actividad Fisica.

Estimar la mortalidad de los pacientes con neumonia bacteriana de pacientes 18 a 80

afos en la sala de urgencias del Hospital General de Zona No. 5 IMSS.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO

Casos y controles,observacional, retrospectivo y analitico

UBICACION ESPACIO TEMPORAL

En el Hospital General de Zona No. 5 IMSS 6 meses a partir de autorizacion del protocolo

se recabaron datos que obtuvieron resultados.

DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

POBLACION DE ESTUDIO

Se recabaron expedientes de derechohabientes del IMSS mayores a 18 afios y hasta 80
afios, ambos géneros, con diagndstico de Neumonia Adquirida en la comunidad con o
sin tratamiento previo con datos por laboratorio e imagen de infeccion de vias

respiratorias durante el presente estudio.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion para grupos de casos y controles:

- Expedientes de pacientes de 18 a 80 afios de edad derechohabientes del IMSS durante
el periodo de estudio.

- Ambos géneros.

- Expedientes que cuenten con diagnostico de Neumonia Adquirida en la comunidad.

- Cuenten con datos por radiografia de térax de Neumonia Adquirida en la comunidad.

- Cuenten con datos de laboratorio compatibles con Neumonia Adquirida en la
Comunidad.

Criterios de exclusion para grupos de casos y controles:

- Expedientes de pacientes incompletos.

- Patologias que no presenten Neumonia Adquirida en la comunidad.

Criterios de eliminacion para ambos grupos:

- Datos incompletos en la hoja de recoleccion de datos.
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ESTRATEGIA DE MUESTREO

Se realizdé un estudio de casos y controles a partir de la aceptacion de este protocolo
obteniendo la informacién de los expedientes con diagndstico de neumonia bacteriana
en adulto de 18 a 80 afios en la sala de urgencias del Hospital General de Zona No. 5
IMSS.

Los datos se obtuvieron de 88 pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
admitidos en el servicio de urgencias por dicho diagnéstico, sustentado por las
manifestaciones clinicas y estudios de gabinete.

Los controles se captaron de manera equiparable y sincrénica a los casos, en el mismo
servicio de urgencias y periodo de estudio, se incluyeron mujeres y hombres sin la

enfermedad, que acudian por otra causa, fueron pareados por edad y sexo.

TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra se integré de pacientes con diagnéstico de neumonia bacteriana en adulto
de 18 a 80 afios en la sala de urgencias del Hospital General de Zona No. 5 IMSS de
Metepec, Puebla de 121 derechohabientes se estim6 una proporcion, con un nivel de
confianza al 95% (Z1-a) con un valor de 1.96, una precisién del 5% y una proporcién
esperada de 3%. Segun el articulo: BAEZ-SALDANA, Renata et al. Calidad de la atencién
médica en neumonia bacteriana adquirida en la comunidad. Neumologia, cirugia de
térax. 2014, vol.73, n.2, pp.106-113. ISSN 0028-3746, se obtuvo un tamafio de muestra

de 100% (88) individuos de acuerdo a la siguiente formula:

Donde:

N: universo de trabajo: 121

Z1-a = 1.96 (valor tipificado) p= proporcion: 0.03
g=1- p (0.97) = 0.97

d= 0.05 (poder de precision)

Nivel de confianza: 95%
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Considerando la prevalencia de la enfermedad: 3%.

Tamafo muestra para una proporcion en una poblacion finita o conocida

Tamafio de Ia N 121
poblacion

Error Alfa (of 0.05
Nivel de Confianza 1-a 0.95
Z de (1-a) Z (1-a) 1.96
Prevalencia de la p 0.03
Enfermedad

Complemento de q 0.97
p

Precisién d 0.05
Tamafio de Ila N 88

muestra

Se recabd informacién para realizar un estudio de tipo casos y controles de 88 pacientes
ingresados en la Sala de Urgencias del Hospital General de Zona Numero 5 IMSS,
asignando 44 para casos Yy 44 para controles con diagnostico de neumonia adquirida en
la comunidad en el periodo de 6 meses posterior a la aceptacion del protocolo de estudio
con el objetivo de determinar la influencia de diferentes variables como factores de riesgo
de mortalidad. Se conformaron dos grupos: en el Grupo casos se incluyeron 44 pacientes
gue ingresaron a urgencias con una infeccién de vias respiratorias confirmada por
radiografia de torax y paraclinicos y el Grupo Controles se conformd con 44 pacientes
gue ingresaron con una infeccién de vias respiratorias y que se realizé radiografia de
térax y que ingresaron a hospitalizacion o egresaron, la seleccion de este grupo se realizo
por muestreo aleatorio simple. Se excluyeron en ambos grupos los pacientes con
diagndsticos de neumonia viral y los que no cumplian los criterios de inclusion. Desde el
punto de vista ético se respetaron las consideraciones de la Declaracion de Helsinki y no
se ocasionaron dafios al paciente al recopilar informacion de fuentes secundarias. Al
publicar el resultado final no se haran referencias a los datos individuales. Se realiz6 la

revision de las historias clinicas para la obtencién de los datos y se elabor6 una hoja de
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recoleccion de datos para las diferentes variables del estudio al momento del ingreso,
con codificacién y tabulacién utilizando Microsoft Excel.

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico a conveniencia

TIEMPO A DESARROLLARSE
6 meses después de la aprobacion de este protocolo se iniciara la recoleccion de
informacion en los expedientes de los pacientes con diagndstico de NAC.

VARIABLES:
VARIABLE DEFINICION | DEFINICION TIPO DE ESCALA DE VALOR O
CONCEPTUAL |OPERACIONAL| VARIABLE MEDICION | INDICADOR MEDIDA
Tiempo que ha| | .
vivido una |NUmero de afios
persona o |vividos hasta el Referido por el
EDAD gr?iﬁmoasles o g{:ndceiésnum sdica | Cuantitativa Discreta encuestado. 1.- Afios
vegetales.
Grupo al que
pertenecen los
seres humanos
de cada sexo. Diferencias
Entendido este |biologicas entre Referido por el
desde un punto (individuos de encuestago
de vista [una misma Cualitativa Nominal ’ 1.- Hombre
GENERO sociocultural en |especie. dicotomica 2.- Mujer
lugar de
exclusivamente
biolégico.
Adiccion al S —_— : 1 Presente
consumo de/Accion de fumar - . eferidoen e 0
TABAQUISMO i Cualitativa Nominal expediente 2.Negado
Presencia de Escal
entidades que Skl
Que padece reduzcan la NS
inmunosupresion . pacientes Presente
g\l(l;/IUNOSUPRIMI ﬁiﬁﬁf\li?aar?a Cualitativa Dicotémica |inmunodeprimid | Ausente
’ 0S.
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COMORBILIDAD
ES

Coexistencia
de dos o0 mas
enfermedades
en un mismo
individuo
generalmente

Patologias
existentes en el
individuo de
manera
simultanea

Cualitativa

Nominal

Referido en el
expediente.

DM
HAS
ERC

relacionadas.

Concentracién

Accion y efecto|de personas en
de hacinar. un lugar
reducido

indice de
hacinamiento

Presente

Cualitativa Nominal Ausente

HACINAMIENTO

Todo
movimiento Actividad del

corporal con €l fingividuo para
consiguiente  |.onsumir

consumo de energia
energia.

Realiza

ACTIVIDAD No realiza

FISICA

Referida en el

R expediente

Cualitativa

Tasa de muertes [EXistencia de

producidas  en|certificado de
una  poblacion defuncion en el

durante un |expediente del
tiempo dado en|paciente que
general o por una tiene como
causa causa principal
determinada . neumonia.

Asentado en Si

Nominal expediente. No

MORTALIDAD Cualitativa

FACTORES DE RIESGO

El enfoque de riesgo y funcionalidad familiar permite abordar la neumonia adquirida en
la comunidad en su contexto social y ambiental. Esto implica identificar determinantes
sociales que, mediante transformaciones de caracter social, podrian ser erradicados.
Asimismo, este enfoque involucra a las autoridades de salud comunitaria en la creacion
de politicas preventivas, contribuyendo asi a mejorar la calidad de vida de la poblacion.
Los factores asociados a la neumonia adquirida en la comunidad son numerosos,
variados y dependen de aspectos biogeograficos, socioecondmicos y epidemioldgicos.
Entre los mas comunes se encuentran el tabaquismo, las comorbilidades, la
inmunosupresion, la falta de actividad fisica y el hacinamiento. Ademas, los estudios
epidemiologicos comienzan a sefialar el entorno ambiental como un factor relacionado

con enfermedades respiratorias como la heumonia adquirida en la comunidad.
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a. Tabaquismo

Fumar es considerado un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedades
respiratorias agudas como la neumonia. Los cigarrillos contienen diversas sustancias
nocivas, como monoéxido de carbono, amoniaco, nicotina, cianuro de hidrégeno y varios
carcindgenos. Las concentraciones de estos productos suelen ser mas altas en el humo
de segunda mano que en el humo inhalado directamente. La prevalencia de fumadores
esta en aumento en paises menos desarrollados, sobre todo en entornos urbanos, y en
muchos de estos paises, entre un tercio y la mitad de la poblacién fuma, incluyendo a un
tercio de las mujeres. La relacién entre el consumo de tabaco y las enfermedades
respiratorias ha sido confirmada por numerosos estudios, que han demostrado que los
fumadores muestran un deterioro en los resultados de las pruebas de funcién pulmonar
y una incidencia de infecciones respiratorias bajas de 1.5 a 2.0 veces mayor que los no
fumadores. En el estudio, se buscaron datos sobre el tabaquismo en los expedientes de

los pacientes, ya sea que afirmaran fumar o no hacerlo.

b. Inmunosupresion
Cuando una persona experimenta una reduccidon en su capacidad para combatir
infecciones y enfermedades, se dice que esta inmunodeprimida. Algunas causas de esta
debilidad incluyen enfermedades como el VIH/SIDA, el céancer, la diabetes, la
desnutricion, y ciertos tratamientos como la quimioterapia, la radioterapia y los trasplantes
de células madre u organos. En el estudio, se identifico6 a los pacientes como
inmunodeprimidos si su expediente médico indicaba la presencia de una enfermedad que

comprometa su sistema inmunitario, o si negaban tener una condicién de este tipo.

c. Hacinamiento
El hacinamiento es un factor bien establecido en el desarrollo de neumonia, tanto en
entornos familiares como en hospitales. Existe una clara asociacion entre el hacinamiento
y la neumonia adquirida en la comunidad. Se cree que esto propicia la transmision directa
de persona a persona a través de las vias respiratorias (por ejemplo, estornudos, saliva,
entre otros), presentando un mayor riesgo en familias que viven en condiciones de

hacinamiento. Se considera que aquellos pacientes que duermen en habitaciones con
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mas de 3 personas son particularmente susceptibles a contraer enfermedades
respiratorias; el hacinamiento es, por tanto, un factor de riesgo evidente para adquirir
neumonia. El hacinamiento contribuye a la transmisién de infecciones a través de gotas
de secreciones y objetos contaminados, y su asociacion con las infecciones respiratorias
ha sido claramente demostrada. En el estudio, se determiné si los pacientes estaban en
situacién de hacinamiento analizando la informaciéon consignada en sus expedientes
meédicos.

d. Comorbilidades
Se hace referencia a la presencia de uno o mas trastornos o enfermedades ademas del
trastorno primario. El efecto de estas condiciones adicionales, también conocido como
morbilidad asociada, describe la coexistencia de dos o mas afecciones en una misma
persona. En el estudio, se establecio la presencia de comorbilidades en los pacientes
mediante la informacidn registrada en sus expedientes médicos

e. Actividad Fisica
La actividad fisica se refiere a cualquier movimiento corporal que requiere gasto de
energia, incluyendo actividades realizadas durante el tiempo libre, desplazamientos, o
parte de las tareas laborales. Tanto la actividad fisica moderada como la intensa
benefician la salud. En el estudio, se determiné si el paciente realizaba actividad fisica
segun la informacién consignada en su expediente médico.

f. Mortalidad
El indicador de mortalidad se refiere al nimero de fallecimientos en un area durante un
periodo especifico. En estudios demograficos, la mortalidad se complementa con la
natalidad y la migracion, lo que permite evaluar el crecimiento de la poblacion. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la mortalidad se refiere al nUmero y causa de
los fallecimientos que se producen en un lugar y periodo de tiempo determinados. En el
estudio, se consideré que este indicador estaba presente si estaba consignado en el

expediente.
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ESTRATEGIA DE TRABAJO
La presente tesis se sometio a evaluacion por parte del Comité Local de Investigacion en
Salud (CLIS). Realizando las siguientes estrategias de trabajo:

1. Se realizé6 la distribucion de los pacientes segun la edad en grupos de casos y
controles.

2. Se distribuyd segun el sexo grupos de casos y controles para determinar la
influencia en la mortalidad.

3. En cuanto a la distribucion de los pacientes segun sus comorbilidades se destaco
la presencia de Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial Sistémica,
Enfermedad Renal Crénica como predictores de mortalidad en pacientes que
ingresan con NAC en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No.

5 IMSS en grupo de casos y controles.

RECOLECCION DE DATOS

El proceso de recoleccion de datos concluyé al recabar la informacion de 44 casos y 44
controles para completar cuestionario y recabar expedientes con revision de Rx de torax

y paraclinicos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un analisis estadistico descriptivo e inferencial. Inicialmente se obtuvo la
frecuencia y porcentaje de todas las variables consideradas de riesgo para el grupo de
casos y el caso de controles. Posteriormente la estrategia univariada consistio en la
determinacién del riesgo relativo (RR), para cada uno de los factores prondsticos de
muerte por NAC, se estimaron los intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

Se realizaron pruebas de hipétesis:

a. El riesgo relativo mayor a 1 indica una asociacion entre la variable de estudio (de

riesgo), y el desarrollo de la NAC.

28



b. No debe existir el valor de 1 en el intervalo de confianza, cuando aparece, el resultado
se toma con precaucion o no es significativo.

c. Se aplico la prueba de hipétesis para las variables cualitativas con significancia
estadistica p<0.05

LOGISTICA
RECURSOS HUMANOS

Los Recursos Humanos se integraron por:

e Dr. Jorge Ayon Aguilar. Coordinador Auxiliar Médico de Investigacion en Salud,
Organo de Operacién Administrativa Desconcentrada en Puebla, matricula:
99222553

e Dra. Karina Alvarado Dardon médico especialista en urgencias del Hospital
General de Zona 5 matricula: 99368741

e Dra. Itzel Gutiérrez Gabriel. Médico con maestria en ciencias adscrita a la UMF 6
IMSS. Matricula: 99226959.

e Dr. José Roberto Dorantes Diaz. Médico Residente de la especialidad de
Urgencias Médico Quirargicas en el HGZ No. 5. Matricula 97225535

RECURSOS MATERIALES

Se cont6 con instalaciones del servicio archivo clinico del Hospital General Zona 5 IMSS,
expedientes clinicos, plumas y lapices para el registro de cuestionario, consentimientos
informados, biblioteca, equipo de computo, impresora, internet, software estadistico

SPSS, hojas de recoleccién de datos.

RECURSOS FINANCIEROS

Propios de los investigadores y los que la unidad médica proporciona.

FACTIBILIDAD
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La investigacion planteada fue factible de realizar, por contar con todos los recursos
disponibles, tanto de personal como de instalaciones, sin necesidad de financiamiento

externo.
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.

Basado en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, que aborda los
principios éticos para la investigacién en salud en seres humanos y que fue revisada por
Gltima vez en octubre de 2000 en Escocia, se describe en su Articulo 100 lo siguiente:
1. Toda investigaciébn que se realice en seres humanos debe seguir los principios
cientificos y éticos que justifican la investigacion médica, prestando especial atencion a
su posible contribucién a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos que la ciencia médica demanda.

2. Debe llevarse a cabo Unicamente cuando no exista ningin método adecuado para
reproducir el conocimiento que se busca.

3. Nunca deben realizarse estudios si no se puede garantizar que los sujetos de
experimentacion estaran libres de riesgos o dafios innecesarios.

4. Se requiere el consentimiento informado por escrito del sujeto de la investigacion o de
su representante legal en caso de incapacidad legal, una vez que estén informados de
los objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o negativas
para su salud.

5. Solo los profesionales de la salud en instituciones médicas que actiuen bajo la
supervision de las autoridades sanitarias competentes deben llevar a cabo dicha
investigacion.La realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de
un proyecto de investigacion.

6. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del sujeto en quien se
realice la investigacion.

7. Es responsabilidad de la institucion de atencién a la salud proporcionar atencion
médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado directamente con la
investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda.

El Codigo de Nuremberg establece que los experimentos deben tener como objetivo
principal el beneficio de la sociedad y no pueden ser realizados de forma aleatoria o
innecesaria. Por otro lado, el Informe Belmont resalta la importancia de distinguir entre la
investigacion biomédica y del comportamiento, asi como la practica de una terapia

aceptada. También hace hincapié en que los participantes deben ser tratados como
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personas auténomas, se les debe informar detalladamente sobre el estudio y su
participacion debe ser completamente voluntaria. Ademas, se enfatiza en la
confidencialidad de los datos y en el respeto a la integridad de las decisiones de los
participantes, cumpliendo con los principios contenidos en la Declaracién de Helsinki, la
enmienda de Tokio, el Informe Belmont y los Codigos y Normas Nacionales e

Internacionales vigentes para las buenas préacticas de la investigacion clinica.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO QUINTO SEXTO
SOULAe 2SS MES MES MES MES MES MES
X
Busqueda
bibliografica
) X X X X X X
Redaccion del
protocolo
X
Aprobacion del
protocolo
) X X X X
Recoleccion de
informacion
X X X
Andlisis de datos
X

Escrito final y
publicacion
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RESULTADOS.

Se llevé a cabo un estudio de casos y controles en la sala de Urgencias del Hospital
General de Zona No. 5 del IMSS, con el propésito de identificar los factores de riesgo
asociados con la mortalidad por neumonia bacteriana en adultos de 18 a 80 afios, durante
un periodo de 6 meses.

El grupo de casos consistié en 44 pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
qgue fueron hospitalizados por este diagndstico, basado en manifestaciones clinicas y
resultados de estudios de gabinete. El grupo de control estuvo compuesto por 44
pacientes, equiparables en edad, sexo y sintomas respiratorios, que fueron atendidos en
el mismo servicio de urgencias durante el mismo periodo.

Se recopil6 informacion de manera uniforme de los expedientes de casos y controles de
forma indirecta. La captura de datos se realiz6 a través de una base de datos que incluy6
variables como edad, género, tabaquismo, inmunosupresion, comorbilidades,
hacinamiento, actividad fisica y mortalidad.

Con el fin de realizar un andlisis mas comparativo, se emparejaron los resultados por
grupos de edades especificas: 18 a 50 afios y 51 a 80 afios, tanto para el grupo de casos

como para el grupo de controles.

Edad y género

El total de casos y de controles, fue de 44 respectivamente (Tabla 1). El primer grupo
tuvo una edad promedio de 38.6 afios, y el segundo de 61.4 afios, en ambos casos se
respeto el criterio de inclusidén de pacientes de 18-80 afios (Tabla 3). El grupo de casos
y controles se conformé de 38 mujeres (43.2%) y 50 hombres (56.8%) (Tabla 2) con lo

gue identificamos mayor prevalencia en el género masculino.
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Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
38 43.2 43.2 43.2
50 56.8 56.8 100.0
88 100.0 100.0

El estudio de casos y controles se pare6 de acuerdo a la edad, se conformaron en dos

grupos etarios respectivamente (Tabla 3 ).
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
34 38.2 38.6 38.6
54 60.7 61.4 100.0
88 98.9 100.0
1 1.1
89 100.0

Andlisis de casos y controles

Inicialmente se ha evaluado si existe diferencia entre la proporcion de hombres y mujeres
en ambos grupos, para saber si es una variable que afecte la relacion entre los factores
de riesgo, en este caso, el nivel de significancia de p=.667>0.05, es decir, la proporcion
de hombres y mujeres se ha distribuido uniformemente en ambos grupos (Tabla 4). Por
el contrario lo que sucede con la edad en general de ambos grupos se aprecia que el
grupo correspondiente a la edad entre 51 a 80 afos, presenté un aumento significativo

es decir, si es una variable que afecta los factores de riesgo (Tabla 3).
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Tabla 4

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 19.00.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Prueba de Chi Cuadrado de Pearson y Odds Ratio

Un Odds ratio (OR) 21 indica que a mayor exposicidn al factor hay mayor probabilidad de
desarrollar Neumonia adquirida en la comunidad, o bien, alguna infeccién en vias
respiratorias superiores. El intervalo de confianza debera excluir el 1 para asegurar una
fuerza de asociacién. En tanto la prueba de Chi Cuadrado representa la correlacion
positiva 0 negativa de las variables o factores de riesgo con la Neumonia Adquirida en
comunidad, en el grupo de casos, asi como con otras enfermedades virales y/o de vias
respiratorias superiores para el caso del grupo de controles. El intervalo de confianza
utilizado para la prueba de Chi cuadrado es de 95% (IC 95%).

Tabaquismo

El tabaquismo estuvo presente en 28 casos (31.8%), y en 28 individuos (31.8%) en los
controles. (Tabla 5). La prueba Chi cuadrado con p = .516>0.05 indica que no hay
asociacion entre el tabaquismo en la apariciéon de NAC en el grupo de casos, tampoco
existe asociaciéon con enfermedades respiratorias superiores en el grupo de controles
(Tabla 6).

Tabla 5
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88

100.0%

Odds ratio tabaquismo

El riesgo relativo no fue significativo para considerar un factor de riesgo al tabaquismo en

los casos y controles (Tabla 7), ni como un factor de riesgo de mortalidad (Tabla 8).

Intervalo de confianza de 95 %
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Inmunosupresion

Inferior Superior
.686 .292 1.611
.825 .530 1.286
1.204 .795 1.821
88

Tabla 8

La inmunosupresién tuvo una menor prevalencia en ambos grupos, 7 individuos en el
grupo de los casos (15.9%), y 6 individuos (13.6%) en el grupo control. (Tabla 9). La
inmunosupresion como factor de riesgo para la NAC, no obtuvo significancia estadistica,

ya que p=.764>0.05 (Tabla 10).
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44 44 88

50.0% 50.0% 100.0%

Tabla 10

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6.50.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Odds ratio inmunosupresiéon

La inmunosupresion no es un factor de riesgo significativo debido a que el valor de Odds
ratio, es menor a 1 (Tabla 11). En tanto el riesgo es muy bajo, menor a 1, y no implica

una significancia estadistica relevante para considerarlo un factor de riesgo de mortalidad

en ambos grupos (Tabla 12).
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1.198 .368 3.902
1.091 .628 1.898
911 486 1.707
88
Tabla 12

Comorbilidades

Las comorbilidades tuvieron prevalencia en 26 casos (59.1%), y en 23 casos (52.3%) del
grupo control (Tabla 13). El tipo de comorbilidad con mayor prevalencia en el grupo de
casos fue la diabetes Mellitus Tipo 2, 12 casos (13.6%), con menor frecuencia se registré
la Enfermedad Renal Crénica con 8 casos (9.1%), y en menor proporcion la Hipertension
Arterial Sistémica con una frecuencia de 6 casos (6.8%). En cuanto al grupo control, se
observa mayor prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2, 11 casos (12.5%), en menor grado
se encuentran la Enfermedad renal cronica con 7 casos (8%), y la Hipertension Arterial
Sistémica observada en 5 casos (5.7%) (Tabla 14).

Tabla 13
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40.9%

47.7% 44.3%

26 23 49
59.1% 52.3%| 55.7%
44 44 88
100.0% 100.0%| 100.0%

88

50.0% 100.0%
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Odds ratio comorbilidades

La presencia de comorbilidades no tiene un peso estadistico ya que su valor es menor a
1, por lo que no afectaria a ninguna de las condiciones de casos y controles (Tabla 15).
Las comorbilidades no representan un valor estadisticamente significativo para suponer
una asociacion fuerte con la mortalidad en ninguno de los dos grupos de estudio (Tabla
16).

Tabla 16
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1.021

.980

1.063

88
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Hacinamiento

Respecto al hacinamiento, se observé una proporcién muy similar entre ambos grupos,
el grupo de casos registr6 21 observaciones (47.7%), y el grupo control 20 (45.5%).
(Tabla 17). En cuanto a la significancia estadistica sobre el factor de riesgo del
hacinamiento presente en ambos grupos como se ha visto, se obtuvo una significacién
de p=.831>0.05, indicando que no es un factor que pueda considerarse de riesgo o

asociado fuertemente con la presencia de alguna morbilidad en ambos grupos (Tabla 18).
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a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
20.50.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

c. Para la tabulacién cruzada 2x2, se proporcionan resultados exactos, en lugar de resultados
Monte Carlo.

d. El estadistico estandarizado es -.212.

Odds ratio hacinamiento

La estimacion del riesgo del hacinamiento no tuvo un valor significativo, fue menora 1,y
ello implica que no hay una asociacién fuerte entre este y las condiciones para el grupo
casos y el grupo control respectivamente (Tabla 20). La estimacion de riesgo del
hacinamiento no resulté significativa para la mortalidad en ambos grupos, se obtuvo un
valor mayor a 1, pero con significancia estadistica que incluye el valor de 1, lo cual

descarta que haya una asociacion fuerte entre estas variables (Tabla 21).
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Controles

21
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Actividad fisica

La actividad fisica tuvo una prevalencia de 8 individuos (9.1%) en el grupo de casos,
mientras que en el grupo de controles fue la misma cantidad, 8 individuos (9.1%). (Tabla
23). La significancia estadistica de la actividad fisica para el grupo de casos vs el grupo
control no fue relevante, se obtuvo el resultado de p=.597>0.05, lo que sugiere que la
actividad fisica en este estudio no fue un factor de riesgo para quienes cursaron con

Neumonia adquirida en comunidad, y el grupo control en el que se registraron otras

enfermedades de vias respiratorias (Tabla 24).

88

50.0% 50.0% 100.0%
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1.000 .582 1.719

1.000 .582 1.719

88

Tabla 25

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 8.00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Odds ratio actividad fisica

La estimacion de riesgo relativo no indica una asociacion fuerte entre la actividad fisica y
la presencia de NAC en el grupo de casos, o enfermedades en el grupo de control (Tabla
24). Por otro lado, la actividad fisica no implica un factor de riesgo de mortalidad, su valor

es menor a 1 (Tabla 27).

Para cohorte .986 .958 1.014
Mortalidad = No
N de casos validos 88
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DISCUSION

Lépez y colszs en 2005 plantearon un estudio de casos y controles sobre los factores de
riesgo respecto a la NAC, tales como consumo etilico, tabaquismo activo, condiciones de
vivienda y otros. Uno de los factores més significativo fue el tabaquismo, ademas del
hacinamiento. En el presente estudio se propuso como objetivo la identificacion de los
factores de riesgo para NAC asociado a mortalidad en el servicio de urgencias. A
diferencia de Lépez y colszs, las variables que con mayor frecuencia se presentaron como
factores de riesgo para morbilidad fueron las comorbilidades,el género y la edad sin
embargo todas ellas resultaron sin significancia estadistica para la mortalidad ya que en
esta poblacion solo se presentd una defuncion en el tiempo comprendido de

investigacion.

Barbagelata E, y colsi17 en 2020 concluyeron que el género masculino esta relacionado a
cuadros de mayor severidad de NAC respecto al género femenino lo que se traduce en
mayor mortalidad asociada a NAC en hombres frente a mujeres.En este estudio de igual
manera el género masculino se encuentra presente en mayor proporcion frente al género
femenino sin embargo dada la nula mortalidad observada no se asocia como un factor

mayor de riesgo asociado a mortalidad.

Membriani E, y colsis en 2016 observaron que el ser portador de solo una comorbilidad
0 menos, no representaba un factor relacionado a mortalidad por NAC en comparacion a
pacientes de entre 65 a 79 afios o menores, a diferencia de los mayores de 80 afios en
los que la mortalidad si aumenté. De manera comparativa en este estudio la mortalidad
tampoco se relacioné con la presencia de una sola comorbilidad y esto puede deberse

dado que como criterio de exclusién no se estudié una poblacién mayor de 80 afios.

Kang Y.y colszo en 2021 estudio como factor independiente la actividad fisica diaria (AFD)
como valor prondstico en mortalidad asociado a NAC en pacientes adultos mayores,
identificando un riesgo mayor de mortalidad intrahospitalaria asociado a NAC en adultos
mayores que no realizaban AFD en comparacion con lo que si la realizaron. De manera
similar en este estudio al identificar la presencia de AFD en los datos recabados de lo

expedientes se relaciono con una baja incidencia en la morbilidad asociada a NAC y otras
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enfermedades respiratorias, pero sin significancia estadistica para mortalidad asociada a

NAC por la baja mortalidad observada en el presente estudio.

La significancia estadistica no fue relevante tanto para el riesgo relativo de los factores
propuestos para NAC y otras enfermedades, asi como para la mortalidad. Aunque habia
resultados cercanos a 1, o mayores a 1, el intervalo de confianza incluia el valor de 1, lo
cual estadisticamente descarta el hecho de que una variable pueda incidir como factor

de riesgo de otra.
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CONCLUSION.

Los resultados obtenidos en este trabajo son congruentes con los descritos en multiples
series por mencionar algunos como el de Lopez y colszs Membriani E, y colSis,
Barbagelata E, y colsi7, Kang Y. y colsx respecto a la presencia de factores de riesgo,
aunque no demuestran ser estadisticamente significativos para mortalidad asociada a
NAC de acuerdo a la prueba Chi cuadrado y al andlisis de Odds ratio ya que estos
resultados observados solo desmostrarén una defuncion asociada a NAC. Sin embargo
los resultados comparados con los estudios indican que el género, la edad, la
inmunosupresion, el tabaquismo, el hacinamiento, las comorbilidades y la baja actividad
fisica pueden ser factores prevalentes relacionados con la morbilidad por Neumonia

adquirida en comunidad y a otras enfermedades respiratorias.

Asi que puede concluirse que a pesar de ser variables que en otros estudios si presenta
significancia estadistica relevante las condiciones de esta poblacion después de haber
aplicado herramientas como Chi cuadrada y Odds Ratio no demuestra una significancia
estadistica asociada a mortalidad por NAC diferente a las presentadas en otro tipo de
patologia como las infecciones del tracto respiratorio; pero si prevalencia a la morbilidad

asociada tanto a NAC como a otras enfermedades del tracto respiratorio.
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PROPUESTAS.

En el presente trabajo se estudiaron las variables de edad, género, tabaquismo,
hacinamiento, inmunosupresion, comorbilidades y actividad fisica en grupos de casos y
controles para determinar la relacién con la mortalidad asociada a NAC dentro de un
periodo determinado, durante el cual no fue evidente la mortalidad en el servicio de
urgencias de pacientes entre 18 y 80 afios con el diagndstico de neumonia bacteriana,
sin embargo se identificaron factores de riesgo prevalentes como la edad, el género y las
comorbilidades como factor de riesgo para la morbilidad relacionada con NAC o
enfermedades respiratorias; durante la busqueda de informacién en los expedientes el
antecedente de exposicidon a biomasa en esta poblacion fue una variable que predomina
en ambos grupos por lo que se propone que de llevarse a cabo un estudio en relacion
con la prevalencia de morbimortalidad en NAC se tome en consideracion esta variable
dado que sugiere que este influye en el ingreso hospitalario de pacientes con

complicaciones tanto de NAC como de enfermedades respiratorias.

De igual manera proponemos que se de seguimiento a los casos de pacientes
hospitalizados por NAC bacteriana dado que se observa un sesgo debido a su corta
estancia en el servicio de urgencias y no es evidente la evolucion y desenlace de estos
casos ya que como observamos en este estudio, la enfermedad tarda en resolverse
debido a factores relacionados con el huésped, como la edad avanzada, el género y las

comorbilidades.
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ANEXOS:
ANEXO 1: EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

GOBIERNO DE

MEXICO

Fecha: 3 junio 2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito al
Comité de Etica en Investigacién de CLIS que apruebe la excepcién de la carta de consentimiento informado
debido a que el protocolo de investigacion “FACTORES DE RIESGO PARA LA MORTALIDAD POR NEUMONIA
BACTERIANA EN ADULTO DE 18 A80 ANOSEN LA SALA DE URGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 5 IMSS”

es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccién de los siguientes datos ya contenidos en
los expedientes clinicos:

a) Edad.

b) Sexo.

c) Comorbilidades.
d) Inmunosupresion.
e) Tabaquismo.

f) Hacinamiento.

ag) Actividad Fisica.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo “FACTORES DE RIESGO
PARA LA MORTALIDAD POR NEUMONIA BACTERIANA EN ADULTO DE 18 A 80 ANOSEN LA SALA DE URGENCIA DEL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 5 IMSS” cuyo propésito es producto comprometido para desarrollo tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigaciéon en salud

vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: José Roberto Dorantes Diaz

Categoria contractual: Residente de Urgencias Médico Quirurgicas.
Investigador(a) Responsable: Dr. Jorge Ayon Aguilar.
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

FACTORES DE RIESGO PARA LA MORTALIDAD POR NEUMONIA
BACTERIANA EN ADULTO DE 18 A 80 ANOS EN LA SALA DE URGENCIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 5 IMSS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha

Nombre Num
ero de afiliacion Sexo Edad

Diagnostico de neumonia bacteriana Radiografia de térax Si () No () Oximetria
de pulso < 92% Si () No ( ) Antecedentes Heredo — familiares:

- Hipertension arterial

- Diabetes mellitus tipo I

- Dislipidemia

Antecedentes Personales Patologicos:

- Hipertension arterial Si () No ()

- Diabetes mellitus tipoll  Si()No( )

- Dislipidemia Si () No ( )

- Alcoholismo Si()No ( )

- Tabaquismo Si () No () Exploracidn fisica:
- Indice de masa corporal:

0 18 — 24.9 Kg/m2

0 25 —29.9 Kg/m2
0 > 30 kg/m2

Neumonias en pacientes inmunodeprimidos Si () No ()

Realiza actividad fisica Si() No ()

indice de Hacinamiento Presente () Ausente ()

Nota médica.
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ANEXO 3: CARTA DE NO INCONVENIENCIA
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A quien corresponda
Comité Local de Investigacion

ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENCIA

El que suscribe, Dr. Alejandro Cruz Oseguera, Director General del Hospital General de Zona Numero 5
Metepec

Por medio de la presente. informo a usted el protocolo titulado “Factores de Riesgo para la Mortalidad por
Neumonia Bacteriana en Adulto de 18 a 80 Afos en Sala de Urgencia del Hospital General de Zona
No. 5, IMSS” el cual se encuentra en proceso de registro ante el Comité Local de Investigacion, como
responsable del protocolo el Dr. Jorge Ayon Aguilar. En dicho proyecto participan como investigadores
asociados la Dra. Karina Alvarado Dardon, Dra. Itzel Gutierrez Gabriel y el Dr. José Roberto Dorantes Diaz,
WmRm&hmMﬁuUmquQﬂmmwHospiulGenenldoZonaNov 5,
quien hara uso de los expedientes clinicos para la elaboracién de su tesis de posgrado, que parte el
proyecto sera realizado en dicho hospital.

Para el desarrolio de este protocolo, serd requerido de los expedientes de pacientes con diagnéstico con
Neumonia Bacteriana que reGnan los criterios de seleccion, participando previo consentimiento informado.
Sera extraida informacién con respecto a datos sociodemograficos y clinicos.

En caso de que el protocolo sea “aprobado” por el Comité Local de Investigacion, no tengo inconveniencia
de que sea realizado en el Hospital General de Zona No.5 siguiendo las normas establecidas por la

Sin otro particular, agradezco mucho su atencion.

ATENTAMENTE
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ANEXO 4: CARTA DE CONFIDENCIALIDAD.

Puebla de Zaragoza a 3 de junio de 2022

ANEXO 4: CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Carta de confidencialidad

A quien corresponda Puebla, Puebla, junio 2022

Nosotros Dr. Jorge Ayén Aguilar, Dra. Karina Alvarado Dardén, Dra. Itzel Gutiérrez Gabriel y
Dr. José Roberto Dorantes Diaz, hacemos constar, en relacibn con el protocolo
No Titulado:

*FACTORES DE RIESGO PARA LA MORTALIDAD POR NEUMONIA BACTERIANA EN
ADULTO DE 18 A 80 ANOS EN LA SALA DE URGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE
ZONA No. 5 IMSS”.

Nos comprometemos a resguardar y mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
datos, documentos, expediente, reportes estudios, archivos fisicos y/o electronicos de
informacién recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién relacionada
con el estudio mencionado a nuestro cargo, asi como a no difundir, distribuir o comercializar
los datos personales contenidos en los sistemas de informacién desarrollados en la ejecucion
de este.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento, se procedera acorde a las
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto
en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica (Gltima actualizacion
2016), la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el
Cédigo Penal de la Ciudad de México y sus correlativas en las entidades federativas, a la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y demas
disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente

Nombre y firma Nombre y firma
W
Dr. Jorge Ayon Aguilar 99222552 Dra. Karina Alvarado Dardon 99368741
Nombre y firma Nombre y firma
- ! >
Dra. Itzel Gutiérrez 99226959 Dr. José Roberto Dorantes Diaz 97225535
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