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Resumen

Introduccion: En Diciembre de 2019, se informd a la OMS de 44 casos de neumonia
por un nuevo Coronavirus. Se declaré oficialmente como Pandemia el 11 — 03 - 2020.
La mortalidad por SARS COV-2 desde el inicio fue alta, sobre todo si se relaciona con
DM2, HAS, Obesidad y sobreinfecciones bacterianas, infecciones nosocomiales y/o
asociadas a la ventilacion mecanica.

Objetivo general: Conocer el tipo de gérmenes mas comunes asociados a las
infecciones de pacientes con SARS-COV2, los dias de estancia y las comorbilidades
asociadas.

Metodologia: Estudio descriptivo, longitudinal y ambispectivo. Se incluyeron 85
pacientes con toma de cultivos del 01- 09- 20 al 31-05-21, y se realizé un analisis de
los principales microorganismos asociados a sobreinfeccion bacteriana en pacientes
con SARS COV-2.

Resultados: El promedio de edad fue de 50 anos, 74.1% fueron hombres, y 25.9%
mujeres. El 60% obesos, 55.3% Hipertensos, 48.2% DM2; 9.4% con patologia
pulmonar de base y 3.5% VIH positivo. Setenta y dos pacientes (84.7%) recibieron
antibidtico inicial, 65.9% con cultivos positivos, 64.7% bacterias y 12.9% hongos (C.
Albicans). Los principales microorganismos fueron: Acinetobacter Baumannii (25.9%),
E. Coli (10.6%) y Streptococcus Epidermidis (5.9%). El promedio de estancia en UCI
fue de 6 dias. Los pacientes con ventilacidon mecanica tuvieron una estancia mas
prolongada, con promedio de 10 dias, minimo 1 y maximo de 43. La mortalidad global
durante la hospitalizacién fue de 65.9%.

Conclusiones: Se identifico el desarrollo principalmente de bacterias Gramnegativas,
A. Baumannii con un 25.9%, la combinacion A. Baumannii/Pseudomona Aeruginosa
3.5% y E.Coli 10.6%. Predominé la prescripcion de antibidticos de forma empirica
desde su ingreso a la UCI. El promedio de edad de los pacientes que ingresaron al
estudio fue de 50 afos. El género masculino fue el mas afectado. La media de estancia
fue de 6 dias. Los pacientes con ventilacion mecanica tuvieron una estancia mas
prolongada, con promedio de 10 dias. Las comorbilidades principales fueron Obesidad,
seguida de HAS y DM2. La mortalidad global durante el periodo de estudio de los
pacientes hospitalizados fue alta (65.9%) debido a sobreinfecciones por las bacterias
ya mencionadas y la letalidad del proceso neumonico viral.



Abstract.

Introduction: In December 2019, 44 cases of pneumonia due to a new Coronavirus
were reported to the WHO. It was officially declared a Pandemic on 03-11-2020.
Mortality from SARS COV-2 from the beginning was high, especially if it is related to
comorbidities (DM2, SAH, Obesity) and complications such as bacterial superinfections,
nosocomial infections and / or associated with mechanical ventilation.

General objective: To know the most common type of germs associated with the
infections of patients with SARS-COV2, the days of stay and the associated
comorbidities.

Methodology: Descriptive, longitudinal and ambispective study. 150 files were
reviewed, of which only 85 patients met the inclusion criteria for taking cultures from 09-
01-20 to 05-31-21, and an analysis was carried out of the main microorganisms
associated with bacterial superinfection in patients with SARS COV-2.

Results: Of the total number of patients, the average age was 50 years, 74.1% were
men, and 25.9% were women. 60% obese, 55.3% hypertensive, 48.2% DM2; 9.4% with
underlying lung disease and 3.5% HIV positive. Seventy-two patients (84.7%) received
initial antibiotics, 65.9% with positive cultures, 64.7% bacteria, and 12.9% fungi (C.
albicans). The main microorganisms were: Acinetobacter Baumannii (25.9%), E. Coli
(10.6%) and Streptococcus Epidermidis (5.9%). The average stay in the ICU was 6
days. Patients with mechanical ventilation had a longer stay, with an average of 10
days, a minimum of 1 and a maximum of 43. Overall mortality during hospitalization
was 65.9 %.

Conclusions: The development of mainly Gram-negative bacteria was identified, the
predominant microorganisms were A. Baumannii with 25.9%, the combination A.
Baumannii / Pseudomona Aeruginosa 3.5% and E.Coli 10.6%. Prevalence of empirical
antibiotic prescription was seen from admission to the ICU. The average age of the
patients who entered the study was 50 years. Male were the most affected. The
average stay in the Intensive Care Unit of La Villa General Hospital was 6 days.
Patients with mechanical ventilation had a longer stay, averaging 10 days. The main
comorbidities were Obesity, followed by SAH and DM2. Overall mortality during the
study period of hospitalized patients was high (65.9%), due to superinfections by the
aforementioned bacteria and the lethality of the viral pneumonic process.



l. Introduccion

Desde Diciembre de 2019, se informé a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de
44 casos de neumonia de etiologia microbiana desconocida asociados a la Ciudad de
Wuhan, provincia de Hubei (China). La OMS anuncié que se habia detectado un nuevo
Coronavirus en muestras tomados de estos pacientes. Desde entonces, el brote se ha
intensificado rapidamente, ya que la OMS declaré primero emergencia de Salud
Pulblica de interés internacional el 30 de enero de 2020 y luego lo declaré oficialmente
como Pandemia el 11 de Marzo de 2020.

Como es bien sabido, hasta la fecha la morbi mortalidad por SARS COV-2 sigue
siendo muy elevada como lo muestran los medios de comunicacién y las publicaciones
cientificas. México ocupa el cuarto lugar en mortalidad de acuerdo a poblacién,
antecedido por Estados Unidos, La India y Brasil y actualmente ya sobrepaso la
mortalidad por encima de las 200,000 defunciones.

Se debe aclarar que gran parte de estas defunciones se incrementaron por factores
como las comorbilidades asociadas (Obesidad, Diabetes Mellitus Tipo 1 y 2,
Hipertensién Arterial Sistémica, adicciones como el tabaquismo, cancer, VIH y
recientemente sobreinfecciones bacterianas) y las infecciones nosocomiales, ya sea
por la flora bacteriana propia de la Institucidon y/o las infecciones asociadas a la
ventilacién mecanica.

Por lo antes expuesto, también debemos considerar las infecciones bacterianas
agregadas en pacientes con diagnostico de SARS COV-2 que se encuentran en la
Unidad de Cuidados Intensivos y que muchos de ellos requieren manejo avanzado de
la via aérea, aunado a que las Unidades de Cuidados Intensivos tienen su propia flora
bacteriana en donde se encuentran bacterias multidrogoresistentes por el uso
frecuente, prolongado y prescripcion inadecuada de antibiéticos, ademas de no tomar o
contar con los cultivos previos y oportunos para dirigir la terapéutica antimicrobiana.



Il. Marco teérico

En Diciembre de 2019, aparece un brote de neumonia grave por Coronavirus asociado
al Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS-COV2) en la provincia de Hubei,
Wuhan, China. EI SARS-COV2 pertenece a la familia Coronaviridae, género Beta
coronavirus y tiene secuencia de homologia del 96% con Bat SL-CoV; el murciélago es
un huésped intermedio. Su tamafio varia entre 50 y 200 nm. Este virus posee 4
proteinas distintas que le proporcionan su estructura. La capa mas externa consta de
picos de glicoproteina seguidos por una envoltura, una membrana y una capa de
nucleocapside hacia el lado interno. La capa de la nucleocapside, la envoltura y la
membrana de la espiga proporcionan una capa de proteccion para el genoma viral;
contiene un RNA monocatenario de sentido positivo. Después de ingresar a la célula
huésped, el SARS COV-2 sufre replicaciéon utilizando la maquinaria del anfitrion y
sintetiza N, proteinas estructurales M, E y S. Las progenies virales producidas sufren
exocitosis y entran en el espacio extracelular. EI 11 de Marzo de 2020, la OMS ha
declarado esta infeccion como una “PANDEMIA”. Esta infeccién puede ir desde un
cuadro leve e ir empeorando hasta un cuadro grave dando lugar a hipoxemia, choque
séptico, Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA), enfermedades
metabdlicas e incluso conducir a la muerte en algunos casos .

Se ha encontrado que el individuo afectado puede presentar otras comorbilidades
como enfermedades cardiovasculares, Diabetes Mellitus Tipo | y Tipo 2 vy
enfermedades renales, desarrollaran un cuadro mas severo que los que Unicamente
presentan infeccién por el coronavirus.

El primer caso de COVID-19 se detectdé en México el 27 de Febrero de 2020. El 30 de
abril, 64 dias después de este primer diagndstico, el numero de pacientes aumenté
exponencialmente, alcanzando un total de 19.224 casos confirmados y 1.859 (9.67%)
fallecidos. Se ha reportado que la infecciéon por COVID-19 se puede transmitir de
persona a persona a través del contacto directo con un individuo infectado o cuando
una persona tose o0 estornuda y genera unas pequefias gotitas que quedan
suspendidas en el aire y que se pueden desplazar hasta 1.8 metros, también se ha
detectado que el virus se puede transmitir a través del contacto con superficies
contaminadas o fomites .

Del total de pacientes que presentan infeccién grave por COVID-19, algunos tendran
que ser admitidos en una Unidad de Cuidados Intensivos y en nuestro pais se cuenta
con criterios ya establecidos para Ingreso a esta area.

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) deben contar con criterios de aceptacion y
rechazo previamente definidos. Sin embargo, como estos no son absolutos, en la toma
de decisiones y la priorizacion (triage) de ingreso debe prevalecer el juicio médico 2.



Los pacientes con sintomas respiratorios no necesariamente deben contar con
ventilacion mecanica invasiva para ingresar a la UCI.

En los pacientes con neumonia, se recomienda ingresar a la UCI a aquellos con
hipotension o que requieren vasopresores. Asi mismo, segun las guias conjuntas de
IDSA/ATS 2007, la presencia de tres 0 mas criterios menores, en conjunto con el juicio
clinico, podrian indicar el ingreso a la UCI.

La escala de puntos de SOFA (Sequential Organ Failure Assement) describe la
secuencia de complicaciones organicas y podria discriminar entre sobrevivientes y no
sobrevivientes: A mayor puntuacién para cualquier érgano individual, se asocia mayor
mortalidad 3. Por tanto, la escala permite tener un componente razonado Util para
determinar la aceptacién de un paciente a la UCI o para priorizar el orden de atencién
entre varios pacientes que requieren apoyo critico, la disponibilidad de camas y la
disposicion de recursos 2.

Los pacientes con infeccion por SARS-COV-2 que se encuentran hospitalizados en
Unidad de Cuidados Intensivos pueden adquirir una infeccion bacteriana
sobreagregada que complica el curso y desenlace de la enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a las infecciones asociadas a la
atencion de la salud (IAAS) como “aquellas infecciones que afectan a un paciente
durante el proceso de asistencia en un hospital u otro centro sanitario, que no estaba
presente ni incubandose en el momento del ingreso. Incluyen también las infecciones
que se contraen en el hospital, pero se manifiestan después del alta, asi como las
infecciones ocupacionales del personal del centro sanitario”. Las IAAS también son
conocidas como infecciones nosocomiales o intrahospitalarias, son el evento adverso
mas frecuente durante la prestacion de la atencién clinica en todo el mundo .

Las IAAS, representan un problema de salud publica a nivel mundial, y son de gran
trascendencia social y econdmica. Por tanto, constituyen un problema serio de
seguridad del paciente, punto critico de atencién a la salud. La aparicién de IAAS
prolonga las estancias hospitalarias entre 5.9 y 9.6 dias e incrementa la probabilidad
de morir (riesgo atribuible) hasta en un 6.9%, lo que implica que los gastos
hospitalarios aumenten. El problema también genera una carga econdmica importante
para los sistemas de salud, los pacientes y sus familiares, incrementa la resistencia de
los microrganismos a los antimicrobianos, provoca incapacidad y muerte prematura *.

Los datos de la OMS indican que mas de 1.4 millones de personas en el mundo
contraen infecciones en el hospital. En los paises desarrollados, la prevalencia de
pacientes hospitalizados que adquieren al menos una IAAS se encuentra entre 3.5 y
12%, mientras que en los paises en desarrollo varia entre 5.7 y 19.1%, alcanzando en
algunos de estos ultimos paises una proporcion incluso mayor a 25% de pacientes
afectados.



En México, segun la OMS, se calcula que 450 mil casos de infeccién relacionada con
la atencion sanitaria causan 32 muertes por cada 100 mil habitantes por afio (cuyo
costo de atencion anual se aproxima a los 1,500 millones). Por otra parte, algunos
informes revelan que la prevalencia de IAAS puede llegar hasta 21% de los casos de
hospitalizacion, e incluso hasta mas de 23% en unidades de cuidados intensivos;
dichas cifras duplican o triplican los estandares internacionales .

La gran mayoria de la IAAS refleja fallas en la atencidon que son susceptibles de
prevencion y control, por lo que es fundamental identificar los elementos que se
asocian a la ocurrencia de estos eventos. Ademas, conocer la prevalencia de las IAAS
y sus factores asociados permiten prevenir hasta un tercio de dichas infecciones, sirve
de pauta para futuras investigaciones y para la implementacién de planes de accién
especificos *.

Un aspecto esencial de la epidemiologia de las Infecciones nosocomiales, es el
conocimiento de su etiologia y las modificaciones que pueden ocurrir en el tiempo en
cada UCI en su flora local, elemento necesario para soslayar el tratar
inadecuadamente a nuestros enfermos de forma empirica.

Varios factores son determinantes en el pronéstico de la infeccién por COVID-19: edad,
riesgo de fallo multiorganico, comorbilidades (hipertension, dislipidemia, enfermedad
cardiovascular, EPOC, etc.), valor del dimero-D y de la proteina C reactiva. La
coinfeccion y sobreinfeccion bacteriana y fungica podria ser otro marcador de la
evolucion de esta patologia. Se considera coinfeccion a la infeccion adquirida en la
comunidad diagnosticada en las primeras 48 horas del ingreso hospitalario por COVID-
19 y sobreinfeccion a la infeccion adquirida a partir de las 48 horas del ingreso
hospitalario °.

Se han tomado muchas decisiones con experiencia clinica y evidencia cientifica
limitada, especialmente en lo que respecta a los tratamientos para pacientes
hospitalizados con COVID-19. Una de esas decisiones clinicas se refiere a la
administracion de terapia con antibidticos a dichos pacientes, sin embargo, la
informacion sobre la incidencia de coinfecciones en pacientes con COVID-19 ha sido
escasa. De manera similar, se carece de informaciéon relacionada con las
superinfecciones por COVID-19, aunque es esencial para garantizar una
administracion antimicrobiana racional °.

A pesar de la importancia comprobada de las coinfecciones en la gravedad de las
enfermedades respiratorias, este tipo de infecciones durante los grandes brotes de
infecciones respiratorias estan poco documentadas.

De los informes actuales, la incidencia de coinfecciones bacterianas en casos de
COVID-19 es menor que en la anterior pandemia de influenza. Sin embargo, las tasas
de coinfeccion aumentan en pacientes ingresados en UCI.



Las superinfecciones por las bacterias resistentes a los antibiéticos se presentan en el
1,3% de los pacientes en UCI y 0% en pacientes que no se encuentran en una Unidad
de Cuidados Intensivos .

Multirresistencia en la unidad de cuidados intensivos

Se han empleado numerosos tipos de antibiéticos como la azitromicina para la
prevencion y el tratamiento de la coinfeccién bacteriana y las infecciones bacterianas
secundarias en pacientes con una infeccion respiratoria viral como el SARS-CoV-
2. Aunque los antibidticos no afectan directamente a esta patologia, las infecciones
respiratorias virales a menudo resultan en neumonia bacteriana. Es posible que
algunos pacientes mueran por coinfeccién bacteriana en lugar del virus en si. Hasta la
fecha, un numero considerable de cepas bacterianas han sido resistentes a varios
antibiodticos como la azitromicina, y el uso excesivo podria hacer que esos u otros
antibiéticos sean aun menos efectivos 8.

Los microorganismos multirresistentes (MMR) se definen como aquellos
microorganismos que son resistentes a una o mas clases de antibidticos, siendo
necesario que esa resistencia tenga relevancia clinica (que pueda suponer una
dificultad para el tratamiento) y epidemioldgica (posibilidad de brotes epidémicos,
transmisién del mecanismo de resistencia, etc.).

Entre los microorganismos grampositivos debemos considerar en las UCIs: Staph.
aureus resistente a la meticilina (SARM), mas recientemente Enterococcus spp.
resistente a vancomicina (ERV) y en los ultimos afos Staph. epidermidis resistentes a
linezolid. Entre los microorganismos gramnegativos, enterobacterias productoras de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE), también con una incidencia creciente, y
bacilos gramnegativos (BGN) no fermentadores, como A. baumannii o P. aeruginosa
resistentes a distintos grupos de antimicrobianos son el objeto de la vigilancia °.

Principales entidades de la infeccion nosocomial en el paciente critico

La infeccidon por SARS CoV-2 puede danar los linfocitos, especialmente las células B,
las células T y las células NK, lo que conducira al deterioro del sistema inmunolégico
durante el periodo de la enfermedad. La disminucion de los linfocitos y la funcién
inmune del huésped puede ser la razon principal de la coinfeccién. Para los pacientes
mas graves, es mas probable que reciban tratamiento con catéteres invasivos,
asistencia mecanica ventilatoria invasiva, lo que aumenta la sensibilidad a las
infecciones secundarias con patégenos resistentes a multiples farmacos
como Acinetobacter baumannii , Escherichia coli ,Pseudomonas
aeruginosa y Enterococcus spp '°.



Las pautas recientes para la neumonia adquirida en la comunidad de la American
Thoracic Society (ATS) y la Infectious Diseases Society of America (IDSA)
recomendaron un tratamiento antibacteriano inicial para los adultos con Neumonia
Adquirida en la comunidad que dieron positivo en la prueba de influenza, porque las
coinfecciones bacterianas son una infeccibn comun y complicacién grave de la
influenza y es dificil excluir la presencia de coinfeccién bacteriana en un paciente con
NAC que dio positivo al virus de la influenza. Con respecto a los pacientes con COVID-
19 se tienen reportes que puede causar coinfecciones con bacterias, virus vy
hongos. La prevalencia de coinfecciones asociadas a COVID-19 varia; sin embargo, la

prevalencia de infecciones secundarias podria llegar al 50% entre los no sobrevivientes
1

En el Reino Unido, el antibidtico solo debe ofrecerse a pacientes adultos de la
comunidad con COVID-19 sospechado o confirmado si la causa probable es
bacteriana. No esta claro si la causa es bacteriana o viral o si los pacientes tienen un
alto riesgo de complicaciones'”.

Aunque la base de evidencia sobre las infecciones bacterianas en COVID-19 es
actualmente limitada, la evidencia disponible apoya el uso restrictivo de antibidticos
desde el ingreso. Para respaldar el uso restrictivo de antibidticos, se deben realizar los
maximos esfuerzos para obtener muestras de hemocultivo y de esputo, asi como
pruebas de antigeno neumocécico en orina. Para los pacientes con infeccion
respiratoria bacteriana secundaria, se recomienda seguir otras recomendaciones de las
guias sobre el tratamiento antibacteriano para pacientes con neumonia adquirida en el
hospital y asociada al ventilador 2.

Aunque las muertes asociadas a COVID-19 se han producido principalmente en
ancianos con enfermedades subyacentes graves, la neumonia nosocomial en las
unidades de cuidados intensivos sigue siendo un factor de riesgo importante para los
pacientes y su salud, especialmente cuando estan intubados.

Aunque las muertes asociadas a COVID-19 se han producido principalmente en
ancianos con enfermedades subyacentes graves, la neumonia nosocomial en las
unidades de cuidados intensivos sigue siendo un factor de riesgo importante para los
pacientes y su salud, especialmente cuando estan intubados.

Las infecciones nosocomiales suelen describirse como infecciones adquiridas durante
la hospitalizacion dentro de las 48-72 h posteriores al ingreso y se propagan
principalmente a través del contacto de persona a persona, dispositivo e instrumentos
(catéteres intravenosos, circuitos ventilatorios, sondas y técnicas inadecuadas de

aspiracién bronquial). Entre los microorganismos, las bacterias
incluyen Staphylococcus spp., Enterococcus spp., Klebsiella
pneumoniae , Enterobacter spp.,Escherichia coli , Acinetobacter spp.

y Pseudomonas spp. son los agentes causantes de las infecciones nosocomiales que
se detectan con mayor frecuencia™®.



e Neumonia asociada a la ventilacion mecanica
Debemos distinguir 2 formas de presentaciéon de la NAVM: aquella con un claro inicio
propia de la NAVM precoz (< 4 dias desde el inicio de la ventilacion mecanica y debida
al inéculo bacteriano implantado en el acto de la intubacion) y aquella con un curso
relativamente insidioso en el que los signos y sintomas definitorios de NAVM se

suman a lo largo de varios dias (propia de la NAVM tardia: > 4 dias desde el inicio de
la ventilacion mecanica). La presencia del tubo endotraqueal y la ventilacion mecanica
propician la colonizacion de la via aérea por bacterias potencialmente patdégenas. La
reaccion del sistema inmune se traduce en la aparicion de signos y sintomas tales
como el aumento de la secrecion bronquial e incluso la purulencia de la misma, la
fiebre o la leucocitosis. Si la respuesta inmune no logra frenar el avance bacteriano, los
signos y sintomas progresaran y finalmente, la afectacion del parénquima podra
visualizarse en una radiografia de térax. A modo de convencién se ha establecido que
el diagnéstico de NAVM requiere de la presencia de al menos 2 signos (purulencia de
las secreciones, fiebre o hipotermia y leucocitosis o leucopenia) junto a la aparicion de
una opacidad en la radiografia de térax °.

Una vez establecida la sospecha clinica, se exige la confirmacion microbiolégica. Dada
la elevada frecuencia de colonizacién aérea, resulta conveniente basar el diagndstico
de NAVM en un cultivo cuantitativo (cuyo umbral diagnéstico dependera del tipo de
muestra analizado: 10° en el mini lavado alveolar, 10* en el lavado alveolar y 10° en el
aspirado bronquial). Sin embargo, el cultivo cuantitativo también puede verse
interferido por diversos factores, como el uso previo de antibidticos o la exactitud en la
zona pulmonar en la que se obtuvo la muestra. Por todo lo anterior, el diagndstico de la
NAVM (mas alla del cumplimiento estricto de unos criterios de interés
fundamentalmente epidemioldgico o de investigacién), se mueve en un abanico de
claroscuros en el que debe prevalecer la capacidad clinica del médico asistencial para
la correcta indicacion de un tratamiento antibiotico °.

El esquema terapéutico para la NAVM mas aceptado incluye una quinolona o
amoxicilina-clavulanico o cefalosporina no antipseudomonica en la NAVM precoz
(siempre que el paciente no tenga factores de riesgo para bacterias multirresistentes) y
una combinacion de cefalosporina antipseudomonica junto a un aminoglucdsido o una
quinolona en la NAVM tardia. La existencia de una situacion clinica o epidemiolédgica
particular que haga prever la presencia de microorganismos no cubiertos por esta
estrategia (A. baumannii, enterobacterias productoras de BLEE, SARM, etc.) debera
motivar la valoracion del uso de otros antibiéticos.

En promedio, la tasa mas alta de coinfeccidén y la mayoria de las especies patdgenas
se han detectado en los casos de 1 a 4 dias después del inicio de los sintomas. Junto
con el curso de la enfermedad, tanto las tasas como las especies de patégenos de
coinfeccion entre los pacientes con COVID-19 se redujeron significativamente, lo cual
puede deberse al tratamiento que reciben los pacientes ™.



La proporcion de pacientes que reciben tratamiento empirico es aproximadamente el
58%; de ellos, la mayoria de los que reciben tratamiento antibiético (71,8%, con IC del
95%: 56,1-87,7%). Generalmente se emplean antibidticos de amplio espectro como
fluoroquinolonas y cefalosporinas de tercera generacién que comprenden el 74% de
los antibioticos recetados ™.

En la mayoria de los estudios publicados se ha encontrado que la proporcion global de
pacientes con COVID-19 que tienen una coinfeccion bacteriana es menor que en las
pandemias de gripe anteriores, con poca evidencia de S. aureus, S. pneumoniae o S.
pyogenes tengan un papel importante. En general, estos hallazgos apoyan la
suspension de los antibidticos empiricos en la gran mayoria de los pacientes cuando
se diagnostica la infeccion por COVID-19 .
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1. Planteamiento del problema

En todas las Unidades de Terapia Intensiva existe una flora muy particular en donde se
aislan bacterias, hongos, parasitos, rickettsias y otros. Por este motivo ha surgido la
inquietud de conocer qué tipo de microorganismos se asocian a los pacientes que
ingresan a la UCI con diagndstico de infeccién por SARS COV-2 que requieran o no
manejo de la via aérea y asistencia mecanica ventilatoria con la finalidad de dirigir la
terapéutica antimicrobiana en forma eficaz y oportuna.

El propdsito de este trabajo es conocer el tipo de gérmenes mas comunes asociados a
las infecciones de pacientes con SARS-COV2 con el fin de tomar medidas preventivas
y dirigir un tratamiento mas efectivo, disminuir los dias de estancia y costos y de esa
manera impactar en la disminucién de la mortalidad.

Iv. Pregunta de investigacion

Derivado de lo anterior se plantea la siguiente pregunta:

¢ Cuales son los microorganismos asociados a infeccion de pacientes con SARS
COV-2 y su impacto pronéstico en la mortalidad en la UCI del Hospital General La
Villa?
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V. Justificacion

Desde Diciembre de 2019, se informé a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de
44 casos de neumonia de etiologia microbiana desconocida asociados a la Ciudad de
Wuhan, provincia de Hubei (China). La OMS anuncié que se habia detectado un nuevo
Coronavirus en muestras tomados de estos pacientes. Desde entonces, el brote se ha
intensificado rapidamente, ya que la OMS declaré primero emergencia de Salud
Pulblica de interés internacional el 30 de enero de 2020 y luego lo declaré oficialmente
como Pandemia el 11 de Marzo de 2020.

Como es bien sabido, hasta la fecha la morbi mortalidad por SARS COV-2 sigue
siendo muy elevada como lo muestran los medios de comunicacion y las publicaciones
cientificas. México ocupa el cuarto lugar en mortalidad de acuerdo a poblacién,
antecedido por Estados Unidos, La India y Brasil y actualmente ya sobrepaso la
mortalidad por encima de las 200,000 defunciones.

Se debe aclarar que gran parte de estas defunciones se incrementaron por factores
como las comorbilidades asociadas (Obesidad, Diabetes Mellitus Tipo 1 y 2,
Hipertensiéon Arterial Sistémica, adicciones como el tabaquismo, cancer, VIH uy
recientemente sobreinfecciones bacterianas) y las infecciones nosocomiales, ya sea
por la flora bacteriana propia de la Institucidon y/o las infecciones asociadas a la
ventilacién mecanica.

Por lo antes expuesto, también debemos considerar las infecciones bacterianas
agregadas en pacientes con diagnostico de SARS COV-2 que se encuentran en la
Unidad de Cuidados Intensivos y que muchos de ellos requieren manejo avanzado de
la via aérea, aunado a que las Unidades de Cuidados Intensivos tienen su propia flora
bacteriana en donde se encuentran bacterias multidrogoresistentes por el uso
frecuente, prolongado y prescripcion inadecuada de antibiéticos, ademas de no tomar o
contar con los cultivos previos y oportunos para dirigir la terapéutica antimicrobiana.

Debemos considerar que estos pacientes se encuentran en una situacion de
inmunosupresion por la misma enfermedad o por otras patologias.

También se debe considerar que el manejo y la permanencia de estos pacientes en la
UCI contribuyen a sobreinfectar al paciente debido a que los procedimientos en
ocasiones se desarrollan con mal apego a los protocolos de seguridad y Metas
Internacionales.

A pesar del tiempo transcurrido desde el inicio de la Pandemia, aun no se dispone de
tratamiento especifico para esta patologia y continla afectando a nuestro pais con un
importante numero de muertes, para Abril de 2021 se han acumulado mas de 230 000
defunciones.
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El comportamiento clinico de un paciente infectado con SARS-COV2 se manifiesta con
Fiebre, Disnea, Linfopenia, Leucocitosis por debajo de 13 mil, Dimero D elevado,
aumento en los niveles de Ferritina y en estudios de imagen se caracteriza por la
presencia de infiltrados bilaterales y derrame pleural (ocasionalmente); sin embargo en
muchos casos se inicia en forma empirica y temprana el uso de antibioticos, lo cual no
se justifica si no esta demostrada la presencia de bacterias, y el uso de antimicrobianos
en estos casos pueden generar resistencia cuando esté indicado su empleo y no ser
efectivos en las infecciones asociadas.

El propdsito de este trabajo es conocer el tipo de gérmenes mas comunes asociados a
las infecciones de pacientes con SARS-COV2 con el fin de tomar medidas preventivas
y dirigir un tratamiento mas efectivo, disminuir los dias de estancia y costos y de esa
manera impactar en la disminucién de la mortalidad.

Para llevar a cabo este trabajo, es necesario realizar toma de cultivos al ingreso o
durante la estancia del paciente en la UCI con el fin de establecer la terapéutica
antimicrobiana dirigida de forma precoz y oportuna.

El presente estudio es pertinente porque se trata de solucionar un problema de Salud
Pudblica que hasta el momento no se ha resuelto.

En este trabajo no existe duplicacion de informacién, ya que es un trabajo original y
que se llevara a cabo en esta Institucidon y sélo se toman referencias de la literatura
Internacional para fines de fundamentarlo.

Esta investigacion es viable porque se cuenta con los recursos materiales y humanos
para llevarla a cabo dentro de la Institucion.

Los resultados de esta investigacion son aplicables para tomar medidas preventivas y
terapéuticas en pacientes con sobreinfeccion diagnosticados con SARS COV-2.

El hecho de disminuir los dias de estancia y los costos impactara en beneficio del
paciente y la Institucion.
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VI. Objetivo general

Conocer cuales microorganismos estan asociados a sobreinfeccion bacteriana de
pacientes con SARS COV-2.

Vil. Objetivos especificos

e Identificar qué tipo de microorganismos estan asociados a la infeccion por
SARS COV-2 con el fin de tomar medidas preventivas.

e Conocer a qué pacientes se les aplicé tratamiento antimicrobiano empirico
previo

e Dirigir un tratamiento mas efectivo

e Realizar cultivos de todos los pacientes con diagnéstico de SARS COV-2 que
se encuentren en la UCI

e Conocer los dias de estancia y ventilacion mecanica.

e Conocer las comorbilidades (Diabetes Mellitus Tipo 1 y 2, Obesidad,
Hipertensién Arterial Sistémica, Cancer, Tabaquismo, VIH y otros)

e Identificar grupos de edad mas afectados para esta sobreinfeccion

e Determinar cual es el género mas afectado para esta sobreinfeccién

e Conocer a qué pacientes se les aplicoé tratamiento antimicrobiano dirigido por
cultivos
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Vill. Metodologia

Se realiz6é un estudio descriptivo, longitudinal y ambispectivo. Se incluyeron todos los
pacientes hospitalizados con diagndstico de Neumonia Atipica SARS COV-2 en UCI
COVID del Hospital General La Villa a los que se realizé toma de cultivos en el periodo
comprendido del 01- 09- 20 al 31-05-21.

Se revisaron un total de 150 expedientes del area de hospitalizacion UCI COVID del
periodo antes mencionado, de los cuales 85 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion y se excluyeron aquellos a quienes no se les tomaron cultivos y los que no
contaron con reporte de resultados en el expediente. Se recabaron los reportes y se
realizd6 un analisis de los principales microorganismos asociados a sobreinfeccion
bacteriana en pacientes con SARS COV-2.
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“MICROORGANISMOS ASOCIADOS A INFECCION DE PACIENTES CON SARS
COV-2 Y SU IMPACTO PRONOSTICO EN UCI”

Variables

VARIABLE / CATEGORIA
(indice-indicador/criterio-
constructo)

TIPO

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
DE
MEDICION

CALIFICA
CION

Microorganismos
patdgenos

Indepen
diente

Son todos aquellos
que son capaces de
provocar
enfermedades
infecciosas en el
organismo en el que
se encuentran, los
principales son las
bacterias, los virus,
los protozoos,
hongos y priones.

Cuantitativ
a

Unidades
Formadora
S de
colonias

Infeccion

Dependi
ente

Invasion y
multiplicacion de
gérmenes en el
organismo
secundaria a
microorganismos
patogenos.

Cualitativa

Positiva o
Negativa

SARS COV-2

Indepen
diente

Virus que pertenece
a la familia
Coronaviridae,
género Beta
coronavirus y tiene
secuencia de
homologia del 96%
con Bat SL-CoV.

Cualitativa

Positivo o
Negativo
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VARIABLE / CATEGORIA
(indice-indicador/criterio-
constructo)

TIPO

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
DE
MEDICION

CALIFICA
CION

Sobreinfeccion

Dependi
ente

Infeccion adquirida a
partir de las 48 horas
del ingreso
hospitalario

Cualitativa

Positiva o
Negativa

Comorbilidades

Indepen
diente

Dos o mas trastornos
o enfermedades que
ocurren en la misma
persona; interaccion
entre las dos
enfermedades que
puede empeorar la
evolucion de ambas.

Cuantitativ
a

DM2 / HAS
/ Obesidad
[/ EPOC.

Manejo avanzado de via
aérea

Dependi
ente

La realizacién de
maniobras y la
utilizacion de
dispositivos que
permiten una
ventilacién adecuada
y segura a pacientes
que lo necesitan

Cualitativa

Si/ No

Ventilacion mecanica

invasiva

Indepen
diente

Procedimiento de
respiracion artificial,
mediante el cual se
conecta un
respirador al
paciente a través de
un tubo endotraqueal
o] de una
traqueostomia con el
fin de sustituir la
funcion ventilatoria.

Cualitativa

Si/No
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VARIABLE / CATEGORIA
(indice-indicador/criterio-
constructo)

TIPO

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
DE
MEDICION

CALIFICA
CION

Dias de ventilacion

mecanica

Dependi
ente

Numero de dias que
permanecen los
pacientes bajo
intubacion

orotraqueal en
Unidad de Cuidados
Intensivos.

Cuantitativ
a continua

Cultivos

Indepen
diente

Método para la
multiplicacion

de microorganismos,
tales

como bacterias en el
que se prepara
un medio

Optimo para
favorecer el proceso
deseado. Un cultivo
es empleado como
un método fundamen
tal para el estudio de
las bacterias y otros
microorganismos
que causan
enfermedades

Cualitativa

Si/No

Dias de estancia en UCI

Dependi
ente

Numero de dias que
permanecen los
pacientes
hospitalizados en
Unidad de Cuidados
Intensivos.

Cuantitativ
a continua
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VARIABLE / CATEGORIA
(indice-indicador/criterio-
constructo)

TIPO

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
DE
MEDICION

CALIFICA
CION

Mortalidad

Dependi
ente

indice de
defunciones

producidas en un
territorio en un

periodo determinado.

Tasa de mortalidad:
numero de
defunciones en cierto
grupo de personas
en determinado
periodo.

Cuantitativ
a

Porcentaje

Antibidtico

Indepen
diente

Sustancia producida
por unser Vivoo
derivado sintético,
que mata o impide el
crecimiento de
ciertas clases
de microorganismos
sensibles.
Generalmente, son
farmacos usados en
el tratamiento
de infecciones por ba
cterias

Cualitativa
nominal

Cefalospor
inas /
Quinolona
s /
Aminogluc
6sido /
Otros

Género

Context
o]

Conjunto de
caracteristicas no
biolégicas asignadas
a hombres y
mujeres.

Cualitativa
nominal

Masculino
o femenino

Edad

Context
o]

Edad: Afos de vida
cumplidos en el
momento del registro
en las hojas sabanas
y del ingreso a UCI.

Cuantitativ
a
Continua

Afos
cumplidos
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VARIABLE / CATEGORIA 5 ESCALA | CALIFICA
DEFINICION

(indice-indicador/criterio- | TIPO DE CION
constructo) OPERACIONAL MEDICION
Prondstico Dependi | Prediccion sobre el | Cualitativa | Bueno,
ente curso, duracién vy Reservado
resolucion de la , Malo
enfermedad

Analisis estadistico de los datos

Todas las variables fueron asentadas en una hoja de recoleccion de datos electronica
en el programa Excel 2010. El procesamiento de los resultados para la estadistica
descriptiva y analitica, asi como la realizacién de tablas y graficos se realizaron en
Excel 2010 en conjunto con el programa estadistico informatico Minitab 19, Minitab
Inc., 2020.

Todas las variables fueron asentadas en una hoja de recoleccion de datos electronica
en el programa Excel 2010. El procesamiento de los resultados para la estadistica
descriptiva y analitica y la realizacién de tablas y graficos se realizaron en conjunto con
el programa estadistico informatico Minitab 19, Minitab Inc. 2020, donde se realizaron
conteos, proporciones, medidas de tendencia central para las variables categodricas y
continuas respectivamente.

Implicaciones éticas
El presente estudio de investigacion no tiene implicaciones bioéticas debido a que se

trata de un estudio observacional, descriptivo, analitico y ambiespectivo, y solamente
se revisaran los datos de los expedientes.
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IX. Analisis de Resultados

Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de 85 pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General La Villa con diagnéstico confirmado de
infeccién por SARS COV-2 y a los cuales se les realizé toma de cultivos durante su
estancia. La media de edad fue de 50 anos (rango intercuartilico [RIQ] 42 — 60), de los
cuales 74.1% eran hombres, con una media de edad de 47 afos (rango intercuartilico
[RIQ] 42 - 60), y 25.9% mujeres con una media de 50 afos (rango intercuartilico [RIQ]
43 — 68) (Grafica 1).

Grafica de caja de Edad (afios)
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Grafica 1 Distribucion de pacientes por Sexo y Edad. La media de edad general fue
de 50 anos, con 74.1% sexo masculino con una media de 47 afos, y 25.9% mujeres
con media de 50 afos.

Del total de pacientes, en su mayoria presentaron una o mas comorbilidades
asociadas, se observd que el 60% (51/85) eran obesos, 55.3% (47/85) con
Hipertension Arterial Sistémica, 48.2% (41/85) Diabetes Mellitus tipo 2; un porcentaje
menor presento alguna patologia pulmonar de base como EPOC o Asma 9.4% (8/85) y
un 3.5% (3/85) fueron portadores de VIH. Setenta y dos pacientes (84.7%) recibieron
antibidtico desde su ingreso a UCI (Grafica 2), el 64.7% (55/85) tuvo reporte de
cultivos positivo (Grafica 3), de los cuales 64.7% (55/85) fueron bacterias y en 12.9%
(11/85) se agregd cultivo positivo a hongos (C. Albicans), los 3 microorganismos
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bacterianos principales fueron Acinetobacter Baumannii con un 25.9% (22/85), seguido
de E. Coli con 10.6% y Streptococcus Epidermidis 5.9%. (Tabla 1, Grafica 4)

Grafica circular de Antibiotico inicial

Categoria
H No
M si

Grafica 2. Porcentaje de pacientes que recibieron antibiotico inicial a su ingreso

a UCI del Hospital General La Villa

22



Grafica circular de Resultado de cultivo

Categoria
] Negativo
M rositivo

64.7%

Grafica 3. Porcentaje de pacientes que tuvieron resultado de cultivos positivo
durante su estancia en UCI del Hospital General La Villa.
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Germen aislado - Bacterias | Conteo | Porcentaje
A. baumannii 22 25.88%
A. baumannii/P. aeruginosa 3 3.53%
E. coli 9 10.59%
K. pneumoniae 2 2.35%
P. aeruginosa 3 3.53%
P. putrida 1 1.18%
S. aureus 3 3.53%
S. epidermidis 5 5.88%
S. haemolyticus 2 2.35%
S. hominis 2 2.35%
S. warneri 3 3.53%
Sin desarrollo/Ninguno 30 35.29%
N= 85

Tabla 1. Porcentaje de gérmenes aislados en UCI Hospital General La Villa

Los 3 microorganismos bacterianos principales fueron Acinetobacter Baumannii con un
25.9% (22/85), seguido de E. Coli con 10.6% y Streptococcus Epidermidis 5.9%.
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Grafica circular de Germen aislado - Bacterias

Categoria
s epidermidis
[ e coli
[ A. baumannii
M sin desarrollo/Ninguno

D Otro

Grafica 4. Grafica circular de Gérmenes aislados bacterias en UCI del Hospital

General La Villa.

Bacterias principales Acinetobacter Baumannii con un 25.9% (22/85), seguido de E.
Coli con 10.6% y Streptococcus Epidermidis 5.9%.

En nuestra poblacion, se encontré que el promedio dias estancia en Unidad de
Cuidados Intensivos fue de 6 dias (rango intercuartilico [RIQ] 4 — 13), con un minimo
de 1 y un maximo de 43, no se observaron grandes diferencias entre paciente con
Diabetes Mellitus Tipo 2 y pacientes con Hipertension Arterial Sistémica ni entre dias
de estancia con respecto al género. Los pacientes con cultivos positivos (Tabla 2) y
ventilacién mecanica tuvieron una estancia mas prolongada, con una media de 10 dias
(rango intercuartilico [RIQ] 4 — 15), minimo 1 diay maximo 43 (Grafica 5, Tabla 3).

Variable Resultado | N | Media | Mediana | Desv.Est. | Minimo | Maximo
de cultivo
Dias de estancia en la Negativo 29 4.000 0.451 2429 2.000 11.000
UCIA
Positivo 56 | 11.00 1.22 9.10 1.00 43.00

Tabla 2. Dias de estancia en UCIA de pacientes

Hospital General La Villa.

con cultivos positivos del
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Variable Germen aislado - N | Media | Mediana | Maximo | Minimo
Bacterias

Dias de estancia en la A. baumannii 22 13.00 11.50 43.00 3.00

UCIA
A. baumannii/P. 3 3333 31.00 40.00 29.00
aeruginosa
E. coli 9 10.78 10.00 19.00 4,00
K. pneumoniae 2 12.50 12.50 15.00 10.00
P. aeruginosa 3 15.00 15.00 21.00 9.00
P. putrida 1| 15.000 15.000 15.000 15.000
S. aureus 3 3.333 4.000 4.000 2.000
S. epidermidis 5 12.60 12.00 26.00 3.00
S. haemolyticus 2 5.50 5.50 7.00 4.00
S. hominis 2 6.00 6.00 11.00 1.00
S. warneri 3 7.00 6.00 11.00 4.00
Sin desarrollo/Ninguno | 30 | 4.533 4.000 11.000 2.000

Tabla 3. Principales gérmenes aislados y dias de estancia en UCIA del Hospital
General La Villa.
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Grafica 5. Dias de estancia en UCIA de pacientes con ventilacion mecanica.
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Con respecto a la duracion de la ventilacion mecanica la media fue de 6 dias, rango
intercuartilico de 2 — 13 y un maximo de 26 dias con apoyo mecanico ventilatorio. Los
pacientes que tuvieron mas dias de ventilacion invasiva fueron los sobreinfectados con
la combinacién A. baumannii/P. aeruginosa, con un promedio de 24 dias, minimo 20 y
maximo 27, seguido de aquellos con cultivos positivos para S. epidermidis, con media
de 13.2 dias, minimo 6, maximo 26, y en tercer lugar los positivos para A. baumannii
con una media de 10.95 dias, minimo 3 y maximo 25 dias (Tabla 4, Grafica 6). El
promedio dias de ventilacion mecanica y defuncién fue de 9.4 dias, con un minimo de
2 y un maximo de 26 con apoyo mecanico ventilatorio; de los sobrevivientes que
estuvieron con ventilacién mecanica, se registré un promedio de 4 dias y un maximo de
25 bajo este manejo. La mortalidad global durante la hospitalizacion fue de 65.9%
(56/85) (Graficas 7,8).

Grafica de caja de Dias de ventilacion mecanica

30

111
L
=
g 25
Q
E 2
=
e
,_‘-; 15 —
=
@ 10 3
-
@
o 5 _ E
w
‘E &
0 o
6‘0\\ & S & Cil 6‘60 & & & & & &
& & A fo & ¢ ? g‘,@ Sl \\60 £ Qd
@ & CARE A R SO L A
R & < 5% & B
6'\\\ + 5 &
o 2
& e
o &t
-

Germen aislado - Bacterias
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bacterianos aislados en cultivos de los pacientes de UCI del Hospital General La
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Variable Germen aislado - N Media Minimo Maximo

Bacterias
Dias de ventilacion A. baumannii 22 10.95 3.00 25.00
mecanica
A. baumannii/P. 3 24.00 20.00 27.00
aeruginosa
E. coli 9 9.89 4.00 19.00
K. pneumoniae 2 12.50 10.00 15.00
P. aeruginosa 3 12.33 9.00 15.00
P. putrida 1 15.000 15.000 15.000
S. aureus 3 4.0000 4.0000 4.0000
S. epidermidis 5 13.20 6.00 26.00
S. haemolyticus 2 5.50 4.00 7.00
S. hominis 2 8.50 4.00 13.00
S. warneri 3 9.00 6.00 13.00
Sin desarrollo/Ninguno 30 1.067 0.000 10.000

Tabla 4. Dias de ventilacion mecanica con los microorganismos bacterianos
aislados en cultivos de los pacientes de UCI del Hospital General La Villa.

En esta tabla se ilustran los principales microorganismos bacterianos encontrados con
los dias de ventilacion mecanica, la media, el minimo y el maximo de dias con apoyo
mecanico ventilatorio.
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X. Discusion

La incidencia de sobreinfeccion y/o coinfeccion bacteriana/fungica en los pacientes con
COVID-19 de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General La Villa fue del
64.7%, superior a la reportada en hospitales de Wuhan (China) (15-16%), la del
Hospital Clinico de Barcelona (Espafna) (7,3%) o a la reflejada en los metanalisis de
Rawson et al. (8%) y de Lansbury et al. (7%,IC 95% 3-12).

De los 85 pacientes que se incluyeron en este estudio, la media de edad fue de 50
anos (rango intercuartilico [RIQ] 42 — 60), de los cuales 74.1% fueron hombres, con
una media de edad de 47 anos (rango intercuartilico [RIQ] 42 — 60), y 25.9% mujeres
con una media de 50 afios (rango intercuartilico [RIQ] 43 — 68), cifras similares a las
reportadas por Namendys-Silva et al en 10 Unidades de Cuidados Intensivos de
México, en las que la edad media de los pacientes fue de 57,3 afios (DE 13,7), 69,5%
eran hombres y el 6,0% eran trabajadores sanitarios'’. Las condiciones comorbidas
fueron comunes en pacientes con COVID-19 critico incluidos en el presente estudio:
60% Obesidad, 55.3% Hipertension Arterial Sistémica, 48.2% Diabetes Mellitus tipo 2;
un porcentaje menor presento alguna patologia pulmonar de base como EPOC o Asma
9.4% y un 3.5% portadores de VIH, lo que contrasta con lo reportado por Namendys-
Silva et al, donde menos del 50% presenté alguna comorbilidad como Diabetes
Mellitus Tipo 2 o Hipertension Arterial Sistémica (38,4% tenia hipertension y el 32,3%
diabetes'’.

Con respecto al bajo porcentaje de pacientes VIH positivo que ingresaron a UCI con

infeccién por SARS COV-2,se considerd que debe profundizarse la investigacién en

pacientes portadores de VIH que se coinfecten con COVID-19, ya que existe una

posibilidad que haya un menor riesgo de que progresen a enfermedad grave debido a

la supresién de la replicacion del Coronavirus por la terapia antirretroviral, como lo
18

refiere Zhe Xu et al en su articulo “COVID-19 in people with HIV™'™®,

Un evento en comun con respecto a los estudios publicados fue la deteccion de un
brote de Acinetobacter Baumannii MDR en la UCI, semejante a lo descrito por Nebreda
et al para el Hospital Clinico de Valladolid °. En el presente trabajo se encontrd
predominio de desarrollo de bacterias Gramnegativas 40% (A. Baumannii con un
25.9%, la combinacion A. Baumannii / Pseudomona Aeruginosa 3.5% y E.Coli 10.6%)
concuerdan con lo que se reportd en nuestro pais en el estudio realizado por Duran-
Manuel et al en la Unidad de Cuidados Intensivos COVID-19 del Hospital Juarez de
México, donde se reportd el desarrollo de bacterias Gramnegativas en un 39.3%,
identificadas tanto en superficies como en los pacientes '°.

El prondstico de los pacientes con sobreinfeccion y/o coinfeccién bacteriana
documentada, fue peor con respecto a aquellos pacientes con resultado de cultivos
negativos con un porcentaje de mortalidad elevado. Se obtuvieron resultados similares
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a los obtenidos por Namendys-Silva et al donde 51,8% pacientes murieron a los 30
dias o antes, con una media de supervivencia de 25 dias "’.
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&

10.

Conclusiones

Se identific6 el desarrollo de sobreinfeccion principalmente de bacterias
Gramnegativas, los microorganismos que predominaron fueron A. Baumannii
con un 25.9%, la combinacion A. Baumannii / Pseudomona Aeruginosa 3.5% y
E.Coli 10.6%.

Se registré predominio de prescripcion de antibidticos de forma empirica desde
su ingreso a la UCI en un 84.7% de los pacientes, comparado con el 15.3% de
los pacientes que recibieron estrategia antimicrobiana guiada por cultivos.

No se realizé toma de cultivos de forma inicial a todos los pacientes que
ingresaron a UCI COVID del Hospital General La Villa.

El promedio de edad en el presente estudio fue de 50 afios.

Predominé el género masculino (74.1%), con un promedio de edad de 47 afios
y 25.9% mujeres con un promedio de 50 afnos.

El promedio de dias estancia en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General La Villa fue de 6 dias (rango intercuartilico [RIQ] 4 — 13), con un
minimo de 1 y un maximo de 43.

Los pacientes con cultivos positivos fueron los de mayor estancia en UCIA, con
un promedio de 12.3 dias, minimo 1 y maximo 43 dias.

Los pacientes con ventilacién mecanica tuvieron una estancia prolongada, con
un promedio de 10 dias.

Las comorbilidades principales fueron Obesidad, seguida de Hipertension
Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus Tipo 2.

La mortalidad por SARS COV-2 con sobreinfeccion y/o coinfeccién en este
estudio fue del 65.9%.
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1.

RECOMENDACIONES:

Es necesario realizar toma de cultivos de todos los pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos desde su ingreso para identificar de forma temprana el
desarrollo de sobreinfeccién bacteriana.

Iniciar la terapéutica antimicrobiana adecuada dirigida por cultivos para
disminuir la resistencia bacteriana y asi mejorar el prondstico de los pacientes.
Disminuir la prescripcion de antibiéticos de forma empirica en los pacientes con
diagnéstico de infeccién por SARS COV-2.
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ANEXO |
ESCALA SOFA

Table 1 The criteria for assessment of the Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) score

Respisatony system

PaD, /70, fmimiig)
>400
<400
<300
< 200 with respiatony suppart
< 100 with respistorny suppart

Nervous system

Glsgow Coma Scale
15
13-14
10-12
69
<6

Cardiovascular sysem

Mean anenial pressue (MAP) OR
adminsration of vasopressorns reguired

MAP =70 mmig
MAP <70 mmitHg

Dapamine £ 5 pgkg/min o
dobutamine (any dose)

Dapamine > 5 ug/kg/min OR epinephdne
201 pg'g/min OR narepinephdne

Q1 pg'kg/min

Dapamine > 15 dhvkg/min OR eginephrine
> Q1 pg/kg/min OR nosginephvine

> Q1 pg/kg/min

Liver
Bilirubin (mg/dl) umol]
<1220
12-18 (20-32)
20-58 (33-101)
60-11.9 102-204]
>120 [> 204)
Coaguation
Platelers x10%m|
>150
<150
<100
<50
<20
Kdneys

Creatiine {mg/dl) fumoliLt wine output
<1210
12-19 (110-170]
20-34 (171-299)

35-49 [300-440] (or udine ouput < 500 mivday)

>50 [> 440} uine cuut < 200 milday

SOFA score

& W

SOFA score

& W

SOFA score

SOFA score

& W

SOFA score

& wow

SOFA score

& W
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Glosario y abreviaturas

UClI
OMS
HAS
DM2
VIH
SDRA
SOFA
IAAS

MMR
SARM
ERV

BLEE
BGN
NAC
IDSA
NAVM

RIQ

Unidad de Cuidados Intensivos
Organizacion Mundial de la Salud
Hipertension Arterial Sistémica

Diabetes Mellitus Tipo 2

Virus de Inmunodeficiencia Humana
Sindrome de Distrés Respitratorio Agudo
Sequential Organ Failure Assement

Infecciones agregadas a atencion de la
salud

Microorganismos multirresistentes
Staph. aureus resistente a la meticilina

Enterococcus spp. resistente a
vancomicina
enterobacterias productoras de

betalactamasas de espectro extendido
Bacilos Gramnegativos

Neumonia Adquirida en la Comunidad
Infectious Diseases Society of America
Neumonia Asociada a  Ventilacion
Mecanica

Rango intercuartilico
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