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Glosario

Antimicrobiano: Farmaco utilizado para detener o disminuir el crecimiento bacteriano.

Choque séptico: Manifestacion de enfermedad infecciosa en donde se produce
disfuncién orgénica y datos de hipoperfusion tisular.

Esputo: Secrecidon procedente de la nariz, la garganta o los bronquios que se escupe por
la boca en una expectoracion.

Infiltrado pulmonar: Conjunto de afecciones con manifestaciones clinicas, radiologicas,
y funcionales respiratorias similares, en las que las principales alteraciones
anatomopatologicas, afectando a las estructuras alveolointersticiales.

Microorganismos multidrogoresistentes: Agentes patdgenos que son resistentes a
antimicrobianos de primera linea.

Movimiento ciliar: Movimiento que realizan prolongaciones de citoplasma en células
especializadas en epitelio que trasladan secreciones.

Nosocomio: Establecimiento destinado para la atencion y asistencia a enfermos por
medio de personal médico, enfermeria, personal auxiliar y de servicios técnicos durante
24 horas, 365 dias del afio y disponiendo de tecnologia, aparatologia, instrumental y
farmacologia adecuadas.

Ventilacién mecéanica: Método invasivo que aporta un soporte ventilatorio en situaciones
clinicas especificas.



Abreviaturas
NIH
NAVM
MDR
MRSA
MSSA
P. aeuruginosa
BLEE

Neumonia intrahospitalaria

Neumonia asociada a la ventilacion mecéanica
Multidrogoresistentes

Staphylococcus aureus meticilino resistente
Staphylococcus aureus meticilino sensible
Pseudomonas aeuruginosa.

Betalactamasas de espectro extendido



l. Introduccién

Dentro de las infecciones asociadas al cuidado de la salud la neumonia
intrahospitalaria es una de las complicaciones que provoca mayor morbimortalidad
reflejdndose en el aumento de dias de estancia hospitalaria, atencion médica
especializada, uso de oxigeno suplementario 0 ventilacion mecéanica y aumento en los
costos de la atencién médica, de la misma manera por requiere el uso de antibiéticos de
amplio espectro ya que los microorganismos relacionados con el ambiente hospitalario se
encuentran microorganismos diferentes a los que se encuentran en la comunidad siendo
el espectro de resistencia diferente y la necesidad intrinseca de manejo con antibioticos
de amplio espectro y a su vez la presencia de organismos con resistencia o multiples
resistencias a los mismos confiriendo un peor prondstico y dificultando el manejo médico
y el riesgo de complicaciones e inclusive la muerte.

Il. Antecedentes

La neumonia intrahospitalaria forma parte de las infecciones asociadas a los cuidado de
la salud, siendo una consecuencia de la misma estancia hospitalaria prolongada,
observandose en pacientes con trastornos neurolégicos y musculoesqueleticos un
aumento en la prevalencia de dicha afeccibn asi como el manejo incorrecto de
secreciones, siendo que la neumonia intrahospitalaria es un cuadro infeccioso perse,
asociada al uso de antibiéticos lo que ademas supone un aumento en el uso de
antibioticos de amplio espectro y de la misma manera la resistencia antibiética a estos.

Por lo que se busca describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que se
encuentran con el diagnostico de neumonia intrahospitalaria en el servicio de medicina
interna durante el afio 2022.
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11K Marco teérico

Las infecciones respiratorias bajas adquiridos en el nosocomio son muy comunes y con
alta demanda de sistemas de salud, la neumonia intrahospitalaria es la infeccion adquirida
en la unidad de cuidados intensivos siendo la neumonia asociada a la ventilacion su forma
mas comun. La severidad de la neumonia y la terapia antimicrobiana es esencial para la
disminucién de la carga de esta enfermedad. [1]

Sin embargo, dado el preocupante aumento de patégeno multidrogoresistentes (MDR) la
terapia empirica apropiada consta de dos o incluso tres antibioticos de amplio espectro en
donde se promueve la presidn selectiva hacia las bacterias resultando en infecciones
intratables. [1]

La neumonia nosocomial se define como presencia de signos y sintomas respiratorios
después de 48 horas de hospitalizacion y se divide a suvez en neumonia intrahospitalaria
y neumonia asociada a la ventilacion mecénica siendo que esta se define por la presencia
de signos y sintomas y presencia de infiltrados después de 48 horas de manejo de la
ventilacion mecanica, siendo excluido en pacientes en los cuales la condicion del cuadro
infeccioso pulmonar conlleva al uso de ventilacidn mecanica. [2]

La neumonia asociada a la ventilacion es la infeccion intrahospitalaria mas comun y es la
primera causa de muerte en pacientes criticamente enfermos, con una incidencia de 5-20
casos por cada 1000 admisiones al afio con un rango mayor en pacientes
inmunocomprometidos, postquirargicos y de edad avanzada. Una tercera parte de las
neumonias intrahospitalarias la mayoria de las asociadas a la ventilacion es adquirida en
la unidad de cuidados intensivos. [2]

La neumonia intrahospitalaria y alin mas prominente la neumonia asociada a la ventilacion
incrementa la duracion de la hospitalizacion y el costo de los cuidados de la salud, siendo
gque se ha estimado que la neumonia aumenta hasta 7 dias extra la estancia
intrahospitalaria [2]

Anteriormente se clasificaba el tiempo de aparicion con la presencia de microorganismos
multidrogoresistentes sin embargo en estudios posteriores se demostré que no hay
diferencia en la etiologia en neumonia temprana como tardia siendo que es un factor de
riesgo mas importante la ecologia local de la unidad de cuidados intensivos para la
presencia de patdgenos MDR independientemente del tiempo de intubacién, la severidad
inicial de la neumonia intrahospitalaria es un factor de riesgo para patégenos MDR
independientemente del tiempo de aparicion. [2]

La mortalidad cruda de la neumonia intrahospitalaria puede ser mayor del 70% ya que tres
cuartas partes de los pacientes con neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM)
provoca muerte como un resultado directo de la infeccion con alto rango de mortalidad en
pacientes con Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter spp. [2]

Cuando se comprende la fisiologia de los pulmones sanos la interaccion de hospedero
con el patdbgeno nos ayudara a comprender la fisiopatologia de la neumonia
intrahospitalaria. NIH es diferente de la NAC por los patégenos que se encuentran
asociados a la misma ya que la fisiologia respiratoria se encuentra severamente alterada
en pacientes admitidos en hospital. Las condiciones médicas e intervenciones (como la
ventilacion mecanica) en unas horas provoca alteraciones en el movimiento ciliar y el
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movimiento del moco hacia la trdquea y la presion positiva provoca un patron histologico
confirmado post mortem en humanos estudiados. se considera que en pulmones sanos la
via aérea distal se encuentra estéril, mas no es asi en pacientes con NIH ya que se
encuentra contaminado con patdgenos externos, notablemente en microaspiracion de
contenido digestivo con una terminologia comunmente llamada ruta de infeccion
gastropulmonar ya que desde hace 20 afios se ha evidenciado la colonizacidén bacteriana
de la orofaringe y trdquea. por lo que se han realizado intentos en disminuir la carga
bacteriana y la aspiracion sin mejoria en la presentacion de la NIH y la muerte asociada.
[3]

Tradicionalmente se han considerado tres tipos de factores de riesgo para la NIH: 1.
Relacionados con el paciente (enfermedad grave aguda o crénica, coma, desnutriciéon,
estancia hospitalaria prolongada, hipotension, acidosis metabdlica, tabaquismo y
comorbilidades). 2. Relacionados con la prevencién de infecciones (higiene deficiente de
manos, cuidado inadecuado de los dispositivos de asistencia respiratoria). 3.
Relacionados con los procedimientos (administracion de sedantes, corticoides,
inmunosupresores, procedimientos quirdrgicos prolongados y tratamiento antibiético
prolongado/inadecuado. asi mismo se ha agregado el uso de farmacos modificadores de
la acidez gastrica. [4]

Existen diversos factores que se han asociado con un peor pronéstico de la neumonia,
entre ellos la existencia de las comorbilidades, el estado funcional del paciente, la
gravedad de la infeccion en el momento de su desarrollo y la respuesta del paciente a la
infeccion. la eleccién del tratamiento antibidtico inadecuado esta directamente relacionada
con la aparicion de microorganismos multidrogoresistentes (MDRO) siendo el factor
pronostico mas importante y potencialmente modificable. Siendo que los factores que mas
se asocian a un peor resultado final son: Edad avanzada, existencia de enfermedad
hematolégica maligna, inicio clinico en forma de shock séptico o insuficiencia respiratoria
aguda grave. [4]

Sin embargo hay mas interés en la evaluacion de la respuesta a las estrategias
tempranas del tratamiento con la evaluacion de ausencia de mejoria de oxigenacion,
necesidad de ventilacibn mecénica (en caso de pacientes sin NAVM), persistencia de
fiebre o hipotermia junto con secreciones purulentas , empeoramiento radiolégico en ms
del 50% del area pulmonar o el desarrollo de shock séptico o fallo multiorganico, siendo
mas frecuentes en pacientes con peor evolucion clinica, de entre los factores la ausencia
de mejoria de la oxigenaciéon se asocié con una mayor mortalidad. [5]

Dentro de los microorganismos causantes de la NIH se incluyen cocos Gram positivos
como S aureus. y S. pneumoniae. pero es mas probable que se involucre bacilos Gram
negativos como Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,Enterobacter spp. La
presencia de resistencia a multiples farmacos se ve afectada por la combinacion de
factores de riesgo especificos del paciente y el hospital, como el uso reciente de
antibioticos, duracién de la hospitalizacion actual, presencia de enfermedad pulmonar
estructural y los patrones locales de resistencia. [6]

La presentacion clinica o tipica de la neumonia caracterizado por el inicio agudo de
sintomas infecciosos del tracto respiratorio inferior junto con hallazgos radiograficos
consistentes. Fiebre, tos, pleuresia, disnea y aumento en la produccién de esputo son
sintomas comunes en la neumonia. [6]

Para el diagnostico se necesita evidencia radiografica del compromiso parenquimatoso
pulmonar, el aspecto radiografico de la neumonia puede ser muy variable , aunque la
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tomografia computarizada es el estdndar de oro para la deteccion e infiltrados
pulmonares, las radiografias simples de térax se obtienen con mayor frecuencia
especialmente en el &mbito ambulatorio la sensibilidad de las radiografias de térax es
baja de 38-75% siendo que se degrada la calidad por el esfuerzo inspiratorio deficiente
, obesidad o por posicion suboptima del paciente. Dentro de los estudios de imagen la
ultrasonografia a surgido como un punto de interés Yy una alternativa viable a las
radiografias simples de térax ya que sus ventajas incluyen la capacidad de realizar e
interpretar imagenes al lado de la cama del paciente en tiempo real , sin exposicion a la
radiacion y una sensibilidad mejorada en comparacién con las radiografias simples de
térax, asi como distinguir entre consolidacion pulmonar y derrame pleural se hace mas
facil con una sensibilidad en manos expertas hasta del 95%.[6]

Para el diagnostico del microorganismo causal es de gran valor el diagnostico
microbiolégico, asi como para el cambio en el manejo siendo de gran importancia en
pacientes con sepsis severa y choque séptico ya que la determinacion del agente causal
significa crucial para la mortalidad. Todos los pacientes que presenten esputo debe de ser
enviado para estudio Gram y cultivo, en pacientes que no pueden expectorar la muestra
normalmente representa flora del tracto respiratorio superior y colonizacién orofaringea.
Los hemocultivos son positivos solo en 20% de los casos y solo si se presentan de forma
moderada o severa, sobre todo en pacientes que requieren manejo en la UCI, siempre
gue sea posible tomar cultivos antes del inicio de antibidtico para aumentar la obtencion
del agente causal, asi mismo se puede utilizar el antigeno urinario, pero no es lo mas
comun pero aun asi presentan una alta sensibilidad para S. pneumoniae 74% y Legionella
97%. Las pruebas de Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR) son una técnica mas
utilizable para detectar patégenos en el esputo, asi como para la identificacion de gran
variedad de virus y bacterias utilizandose con estudios microbiolégicos convencionales
hay un rango de deteccion del 65% [6]

Dentro de las pautas para el inicio del tratamiento antibiético se recomienda que todos los
hospitales generen y difundan regularmente un antibiograma local, idealmente uno que
sea especifico para su poblacion de cuidados intensivos si es posible, asi como los
regimenes de tratamiento empirico se basen en la distribucion local de patdgenos
asociados con NAVM de la manera mas estrecha posible para garantizar un tratamiento
adecuado y minimizar el sobre tratamiento. [7]

En pacientes con NAVM se recomienda incluir cobertura para S. aureus, P. aeuruginosa
y otros bacilos Gram (-) en todos los regimenes empiricos, se sugiere incluir un agente
activo contra MRSA en el tratamiento de NAVM en pacientes con cualquiera de los
siguientes factores de riesgo: 1. Pacientes tratados en unidades donde se encuentre
>10%—-20% de los aislamientos de S. aureus estan resistentes a la meticilina, 2.pacientes
en unidades donde se desconoce la prevalencia de SARM utilizando vancomicina o
linezolid. Utilizar un agente para S aureus sensible a meticilina (MSSA) sospechada en
pacientes sin factores de riesgo de resistencia a antimicrobianos. 3.Cuando esté indicado
un tratamiento empirico que incluya tratamiento empirico para MSSA con
piperacilina/tazobactam, cefepima, levofloxacino, imipenem o meropenem. 4. dos
antibioticos antipseudomonas de diferentes clases para el tratamiento empirico de
sospecha de NAVM. [7]

En pacientes con NIH no NAVM con poca evidencia y alta recomendacion un antibiotico
activo contra MRSA principalmente en pacientes con factores de riesgo: uso de
antibioticos endovenosos 90 dias antes de la hospitalizacion, aislamiento mayor del 20%
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de cultivos en hospitalizacion de S. aureus. Meticilino resistente o alto riesgo de fallecer,
se recomienda el uso de vancomicina o linezolid como antibiético alternativo, y en
pacientes que no tienen factores de riesgo para MRSA ni riesgo alto de fallecer se
recomienda antibiético que cubra MSSA como los siguientes: cefepima, levofloxacino,
Imipenem o meropenem. [7]

MRSA = Age [61-63
= NP appearance > 6 days after admittance
= NP development excluding summers
= Respiratory diseases
= Multilobar imvolvement
= Respiratory infection/colonization caused by MRSA in the previous year
= Hospitalization in the previous 90 days

Pseudomonas aenuginosa = Prior airway colonization by P. geruginosa [64, €5
= Previous antibiotic treatment
= %olid cancer
= Shack
= Alcohol abuse
= Pleural effusion
= Chronic liver disease independently predicted MOR amongst Pa-IOUAP
= Prior use of carbapenems
= Prior use of fluoroguinolones
= Duration of therapy
= APACHE Il score

KPC = Admission to ICU, antimicrobial use
= Prior carbapenem
= Invasive operation
= Previous non-KPCKp infections
= Duration of previous antibiotic therapy before KPC colonization

Enterobacteniacege = Male sex (68, 70
= Admission from ancther health care facility
= Vertilation at any point before culture during the index hospitalization

ot of any carbapenem in the prior 30 days

= Receipt of any anti-MRSA agent in the prior 30 days

at admission [5,.71, 72
5 {chronic respimtory disease and cerebrovascular accident)
ces {mechanical ventilation)

Acinetobacter baumann i

KPC Klebsidla pneumoniae carbapenemase, MASA meticillin-resistant Staphyacoccus aureus, MDRO multidrog-resistant organism, NP nosccomial preumonia

Figura 1 Factores de riesgo asociados a la presencia de microorganismos
multidrogoresistentes.

Con recomendacién de uso de antibiético empirico con actividad contra P. aeuruginosa y
otros bacilos Gram negativos siendo importante en pacientes con los factores de riesgo:
uso de antibiéticos en los ultimos 90 dias o alto riesgo de fallecer se indica esquema de
manejo antibidtico contra P. aeuruginosa sin indicar el uso como antibiotico unico el
aminoglucosido. [7]

Dentro del tiempo de tratamiento para paciente con NIH y NAVM no se recomienda menos
de 7 dias de tratamiento y no hay evidencia de mejoria con mas de 7 dias de tratamiento,
asi mismo se recomienda el uso de procalcitonina con los criterios clinicos para la
suspension de manejo antibiotico. [7]
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Not at high risk of mortality® High risk of mortality or receipt of intra-

Mot at high risk of morbidity/mortality® and no but with factors increasing venous antibiotics during the prier 90
factors increasing the likelihood of MRSA™* the likelihood of MRSA® " days®™*
One of the following One of the following Two of the following, but not 2 Blactams
Cefepime® or Cefepime? or cefiazidime? Piperacillintazobactom?
Piperacilinazobacdam® ar Piperacillintazobactam® ar Cefepime? or ceftazidime?
Levofloxacin or Levotloxacin or ciprofloxacin or  levofloxacin or ciprofloxacin
Imipenem® or meropenem® Imipenem® or meropenem® or  Imipenem® or meropenem®

Aztreonam Amikacin or gentamicin or tobramycin

Azfreonam®
AMD AMD
Linezolid or vancomycin linezalid or vancomycin; If MRSA coverage

is not going to be used, include coverage
for MS5A. Options include: cefepime,
piperacillintazobactam, levofloxacin,
imipenem, Meropenem

If patient is penicillin allergic and azireonam is going fo be used, indude coverage for
MSSA. Options include: levofloxacin, clindamycin or cefazolin

Imagen 2 Recomendacion de tratamiento antibiotico empirico inicial para neumonia
intrahospitalaria.

V. Método
Planteamiento del problema

Dentro de las causas que afectan el prondstico, tratamiento y disfunciéon para un
paciente en hospitalizacion se encuentra las infecciones asociadas a los cuidados de la
salud siendo una de las principales causas de mortalidad en el mismo, asi como infeccién
de vias urinarias y ulceras por presion infectadas, siendo una causa del aumento del gasto
de los recursos financieros de cualquier institucion, la presencia de deterioro funcional,
mayor consumo de recursos, riesgo de infeccibn por microorganismos
multidrogoresistentes y el riesgo de infeccion por Clostridioides. De la misma manera el
aumento en la incidencia del mismo supone mayor riesgo de reingreso hospitalario.

En nuestro hospital se desconoce cudles son las caracteristicas clinicas de los
pacientes que se encuentran con el diagnostico de neumonia intrahospitalaria, asi mismo
se desconoce si existe asociacion de alguno de estos con la mortalidad, aumento de
estancia hospitalaria y farmacos utilizados de primera linea por lo que se propone realizar
un estudio retrospectivo con la finalidad de conocer las caracteristicas de los mismos.
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Pregunta de investigacion

¢,Cuadles son las caracteristicas clinicas de los pacientes con neumonia intrahospitalaria
en el aflo 2022 en el Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez?
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Justificacion

La neumonia intrahospitalaria forma parte de las infecciones asociadas a los cuidado de
la salud, siendo una consecuencia de la misma estancia hospitalaria prolongada,
observandose en pacientes con trastornos neurolégicos y musculoesqueleticos un
aumento en la prevalencia de dicha afeccibn asi como el manejo incorrecto de
secreciones, siendo que la neumonia intrahospitalaria es un cuadro infeccioso perse,
asociada al uso de antibiéticos lo que ademas supone un aumento en el uso de
antibioticos de amplio espectro y de la misma manera la resistencia antibiotica a estos.

Por lo que se busca describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que se
encuentran con el diagnostico de neumonia intrahospitalaria en el servicio de medicina
interna durante el afio 2022.
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Objetivos

e Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con neumonia intrahospitalaria en el
servicio de medicina interna durante el afio 2022

e Objetivos especificos

Para alcanzar el objetivo general se plantean los siguientes objetivos especificos:

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con Neumonia
Intrahospitalaria.

Determinar la prevalencia de Neumonia Intrahospitalaria en los pacientes en
el servicio de medicina interna en el afio 2022.

Determinar el rango de edad con mayor prevalencia de neumonia
intrahospitalaria.

Determinar dias de estancia hospitalaria antes del diagnéstico y los dias de
estancia hospitalaria posterior al mismo.

Determinar la prevalencia de muerte asociada a Neumonia Intrahospitalaria
en los pacientes en el servicio de medicina interna en el afio 2022 en el
hospital general Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.

Secundarios:

Determinar los agentes causales de los pacientes con NIH y su
susceptibilidad antimicrobiana.

Determinar qué grupo de antibiéticos son los de uso mas habitual para inicio
de tratamiento de neumonia intrahospitalaria.
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Hipotesis

H1= La prevalencia de NIH es del 15 % en un hospital de segundo nivel

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Todos los pacientes de cualquier sexo que sean diagnosticados con
neumonia intrahospitalaria (mas de 48 horas de estancia hospitalaria
o antecedente de ingreso hospitalario en los 90 dias anteriores con
datos clinicos, radioldgicos, bioquimicos y microbiolégicos)

Criterios de exclusién

Pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
Pacientes con neumonia por broncoaspiracion
Paciente con exacerbacion de Neuropatia cronica
Pacientes con diagndsticos de bronquiectasias

Criterios de eliminacién

e Pacientes que fallecieron por alguna otra causa ajena a la infeccién por VHC.
e Pacientes que fallecieron sin iniciar tratamiento.
e Pacientes que se encuentren fuera del periodo a analizar.

19



Tipo y disefio del estudio

El presente trabajo se trata de un estudio clinico retrospectivo (revision de expediente
clinico) Observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.

Tamafo de muestra

Se revisaron expedientes de todos los pacientes con diagnostico de Neumonia
intrahospitalaria del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE donde
se incluyé una muestra de 105 pacientes

Material y métodos

Se tomO una muestra no probabilistica de expedientes clinicos de todos los pacientes
hospitalizados en el servicio de medicina interna del primero de enero al 31 de diciembre
del afio 2022 que se encuentren con el diagndstico de neumonia intrahospitalaria.

Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Clasificacion de variables.

Variable Definicién Nivel de Categorias Tipo de
medicion variable

Presencia de signos y
sintomas respiratorios
asociados a datos

Neumonia radiograficos compatibles
intrahospitalaria con afeccion respiratoria Cualitativa Si Dependiente
después 48 horas del dicotémica No

ingreso hospitalario hasta
doce semanas posterior a
su ingreso hospitalario

Tiempo que ha vivido una

Edad persona. Cuantitativa Afos Independiente
discreta
Condicion organica, Cualitativa Masculino/ Independiente
Sexo masculina o femenino. nominal femenino
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Muerte

Cultivo
microbiolégico

Alteraciones
neuroldgicas

Grupo de
antibiotico
utilizado

Germen aislado

Diagnéstico de
ingreso

Dias de estancia
hasta diagnostico

Ausencia de signos vitales

Conjunto de técnicas
utilizadas para el
aislamiento de
microorganismos patégenos
y no patégenos.

Cualquier alteracion
anatémica o funcional que
provoque disminucién o
disfuncion de las
caracteristicas neurologicas
esperadas para la edad del
paciente.

Farmacos disefiados
especificamente para
disminuir el crecimiento o
provocar la destruccion de
las bacterias.

Bacteria, virus u otro
microorganismo capaz de
causar infecciones o
enfermedades

Proceso en el que se
identifica una enfermedad,
afeccion o lesién por sus
signos o sintomas y que es
la causa directa de
internamiento

Periodo de tiempo en que la
tierra realiza un giro
completo sobre su propio
eje y hasta que se define el

Cualitativa
dicotébmica

Cualitativa
dicotdbmica

Cualitativa
dicotdbmica

Cualitativa
Politbmica

Cualitativa
dicotdbmica

Cualitativa
Politbmica

Cuantitativa

discreta
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Si
No

Si
No

Si
No

Cefalosporinas
Carbapenemico
s

Sulfas
Glicopeptidos
Penicilinas
Antipseudomoni
cas

Polimixinas
Quinolonas

Si
No

Cardiologico
Dermatoldgico
Endocrinolégico
Gastrointestinal
Hematoldgico
Neuroldgico
Oncoldégico
Psiquiatrico
Pulmonar
Quirdrgico
Renal
Reumatoldgico

Dias

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente



Dias totales de
estancia
hospitalaria

diagnéstico de neumonia
intrahospitalaria

Periodo de tiempo en que la

tierra realiza un giro

completo sobre su propio

eje y hasta que se registre el Cuantitativa
egreso del paciente por discreta
alguna causa (mejoria,

defuncidn, traslado, fuga,

transferencia

intrahospitalaria, sin

mejoria)

Analisis estadistico

e Para las variables cualitativas como sexo, alteraciones neurolégicas, diagnostico
de ingreso, cultivo, aislamiento de germen, se realizé el calculo de frecuencias y

porcentajes.

e Para las variables cuantitativas como edad, dias de estancia hospitalaria, dias de
estancia hasta diagnostico se determino si tenian distribucién normal o libre a partir
de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, posteriormente se calcularon las medidas de
tendencia central mediana y como medidas de dispersion: la desviacion estandar

Dias

Independiente

(DE) o el rango intercuartilar (RIC) de acuerdo con el tipo de distribucién.

e Se usO el programa Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) version 24

para analizar los datos.

e Un rango intercuartilar de 25, 75 y una p<0.005 determino la significancia

estadistica.
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Aspectos éticos

El protocolo se realiz6 con base a la normatividad legal correspondiente para
estudios de investigacion en salud establecida por la Secretaria de Salud y sefialada en
Ley General de Salud y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de servicios de atencién médica y Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud; y con la autorizacion del comité de ética del
Hospital General Dr. Femando Quiroz Gutiérrez ISSSTE.

Este proyecto se realizara considerando todos los aspectos de ética y bioseguridad del
paciente.

El estudio que se propone se ajustara a lineamientos establecidos en la declaracién de
Helsinki, en la Secretaria de Salud y en el Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez
en materia de investigacion clinica. El protocolo de investigacion se sometera a evaluacion
por los comités de bioseguridad, Etica e Investigacion institucional.

Segun la ley general de Salud en materia de investigacion para la salud, la investigacion
se clasifica como “sin riesgo” ya que se empleara método de investigacion observacional
y en expediente clinico.

Este estudio no identificara a pacientes en publicaciones que deriven de la investigaciéon
clinica, manteniendo la confidencialidad de la informacion.

Los participantes declaramos que el contenido del protocolo de investigacion que se
propone se encuentra sustentado por informacion cientifica publicada en revistas de
divulgacién de alto impacto cientifico y médico.
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V. Resultados

Se identific6 un total de 110 pacientes con diagnostico de neumonia
intrahospitalaria en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del periodo de
primero de enero al 31 de diciembre del 2022, quedando eliminados 5 pacientes ya que
en notas médicas no se encontro el diagnostico de neumonia intrahospitalaria por lo que
al final se analiz6 una muestra de 105 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
se obtuvieron los datos y se realizé el andlisis estadistico.

Total de pacientes con
diagndstico de neumonia
intrahospitalaria

n=110

Se excluyeron 5 pacientes por
excluir el diagndstico de  |—
neumonia intrahospitalaria

Se analizaron un total de
105 pacientes

Figura. Flujograma para la seleccién de pacientes.
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En la Tabla Il se describen las caracteristicas de la muestra con diagnéstico de
neumonia intrahospitalaria de los 105 pacientes incluidos 55% fueron mujeres, la mediana
de edad fue de 74 (RIC= 64-80.5) afios. El diagnéstico de ingreso mas frecuente fue el
pulmonar 35%. La presencia de alteraciones neuroldgicas fue de 64%(61), dias de
estancia hasta diagnostico 6 (RIC=4-9.5). Dias de estancia total 17 (RIC=11-27.5). La

muerte se presentd en el 44.8% (47) de la muestra.

Tabla Il Caracteristicas de los pacientes con neumonia intrahospitalaria

Variable n=105
Sexo (Noy %) @

Masculino 50 (47.6)
Femenino 55 (52.4)
Edad (afios) ® 74 (64-80.5)
Diagndstico de ingreso (Noy %) @

Pulmonar 30 (28.6)
Renal 27 (25.7)
Neurologico 17 (16.2)
Gastrointestinal 12 (11.4)
Cardiolégico 8(7.6)
Psiquiatrico 4(3.8)
Dermatolégico 2(1.9)
Quirdrgico 2(1.9)
Endocrinoldgico 1(1)
Oncoldgico 1(1)
Reumatoldgico 1(1)
Alteraciones neuroldgicas (No y %) @

Si 64 (61)
No 41 (39)
Dias de estancia hospitalaria hasta diagnostico ® 6 (4-9.5)
Dias de estancia hospitalaria total ® 17 (11-27.5)
Muerte (No'y %) * 47 (44.8)

Abreviaturas: @ Los valores son presentados en frecuencia y porcentaje, ® Los valores son presentados como mediana y rango

intercuartilar 25y 75.
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En relacién a los resultados de los reportes de cultivos microbiolégicos de
secreciones bronquiales, de manera global 24 pacientes (38.7%) con cultivos se
presentaron sin desarrollo bacteriano, en segundo lugar, se encuentra el reporte de
Acinetobacter baumanni con 9 casos (14.5%) y en tercer lugar Escherichia coli Blee
positivo con 7 casos (11.3%) se muestran en la Tabla Ill

Tabla Il Caracteristicas de los resultados microbiolégicos de secreciones bronquiales de los pacientes con neumonia
intrahospitalaria.

Variable n=62
SIN DESARROLLO BACTERIANO 2 24 (38.7)
Acinetobacter baumanni (No y %) @ 9 (14.5)
Escherichia coli Blee + (No y %)) 2 7 (11.3)
Klebsiella pneumoniae (No y %) 2 4 (6.4)
S. aureus meticilino resistente (No y %) @ 4 (6.4)
Pseudomonas aeuruginosas (No y %) 2 3(4.8)
Acinetobacter baumanni XDR (No y %) @ 2(3.2)
S. aureus meticilino sensible y stenotrophomonas mantophilia (No y %) 2 2(3.2)
Escherichia coli (No y %) @ 1(1.6)
Klebsiella pneumoniae blee + (No 'y %) 2 1(1.6)
Raoultella planticola (No y %) 2 1(1.6)
S. aureus meticilino resistente y Pseudomonas aeuruginosas (No y %) @ 1(1.6)
S. aureus meticilino sensible (No y %) 2 1(1.6)
Stenotrophomonas mantophilia (No y %) @ 1(1.6)
S. aureus meticilino sensible y Pseudomonas aeuruginosas (No y %) 2 1(1.6)

Abreviaturas: S. aureus: Staphylococcus aureus, @ Los valores son presentados en frecuencia y porcentaje

En relacién al uso de antibidticos como terapia inicial en los pacientes con neumonia
intrahospitalaria, de manera global se us6 como primera linea cefalosporinas de tercera
generacién con actividad antipseudomonas en 56.2% (59 pacientes) y en segundo lugar el uso de
carbapenémicos en 23.8% (25 pacientes). Se muestra en Tabla IV.

Tabla IV Antibidtico como terapia inicial en pacientes con neumonia intrahospitalaria.

Variable n=105
Cefalosporinas con actividad antipseudomonas (No. y %)2 59 (56.2)
Carbapenémicos (No. y %)2 25(23.8)
Piperacilina/tazobactam (No.y %) 8(7.6)
Quinolonas (No.y %) 2 4 (3.8)
Carbapenémicos y Glicopéptidos (No. y %) 2 3(2.9)
Glicopéptidos (No.y %) 2 3(2.9)
Cefalosporinas y Glicopéptidos (No.y %) 2 1(1)
Polimixinas (No.y %) @ 1(1)
Sulfas/Glicopéptidos (No.y %) 1(1)

Abreviaturas: 2 Los valores son presentados en frecuencia y porcentaje.
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Tabla V describe la asociacion de los valores obtenidos de las variables clinica:
alteraciones neurologicas, cultivo positivo y cultivo de Acinetobacter baumanni con
muerte. Se encontrd significancia estadistica entre las alteraciones neurologicas y la
mortalidad.

Tabla V Comparacion de las alteraciones neurolégicas, cultivo positivo y Acinetobacter baumanni con muerte.

Variable Muerte No muerte Razdén de momios p

1C 95%
Alteraciones neuroldgicas 38 (59.4) 26 (40.6) 5.1(2.13-12.6) <0.001
(Noy%) @
Cultivo positivo (No y %) 2 25 (65.8) 13 (34.2) 1.92 (0.67-5.46) 0.332
Acinetobacter baumanni @ 8(17) 3(5.1) 3.76 (0.93-15.08) 0.062

Abreviatura: IC 95%, intervalo de confianza al 95%.2 Los valores son presentados en frecuencia y porcentaje; el valor de p
fue calculado con la prueba de X2.

Tabla VI describe la asociacién de la edad, dias de estancia hasta el diagnostico y dias
totales de estancia hospitalaria con muerte. El grupo de pacientes que presentdé muerte
tuvo una media de 75.2+9.5 afios en relacién al grupo que no murié con una edad de 69
+14.4 afios, con significancia estadistica.

Variable Muerte No muerte p
Edad (Afios) 2 75.2 49.5 69 + 14.4 0.017
Dias hasta el diagndstico 5(2-8) 7 (4-10.2) 0.128
(Noy %) ®
Dias de estancia 17 (10-29) 17 (11.7-25.2) 0.304

hospitalaria (No y %) ©
Abreviatura: IC 95%, intervalo de confianza al 95%.2 Los valores son presentados en media y desviacidn estandar; el valor de p fue
calculado con la prueba de t Student para muestras independientes. ® Los valores son presentados como mediana y rango
intercuartilar 25y 75; el valor de p fue calculado con la prueba de U Mann-Whitney.

Tabla VII se muestra como la presencia de alteraciones neurolégicas fue
significativamente asociado con el riesgo de muerte con el analisis de regresion logistica
multivariado, ajustado a sexo, edad y dias de estancia hasta el diagnostico.

Tabla VII Andlisis de regresion logistica multivariada de la presencia de alteraciones neuroldgicas
sobre el riesgo de muerte en pacientes con neumonia intrahospitalaria.

Variable Razén de momios IC 95% Valor de p
Alteraciones neuroldgicas 5 1.95-12.2 .001

Abreviaturas: 1C95%, intervalo de confianza al 95%. Modelo ajustado para: sexo, edad y dias de estancia hasta diagnéstico.
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VI. Discusién

En este estudio se mostroé una asociacion de la presencia de alteraciones neuroldgicas de
cualquier con mortalidad, teniendo una p < 0.001.

En el presente estudio no se observo una asociacion del sexo, la edad, los dias de
estancia hasta el diagndstico y los dias de estancia totales con la presencia de muerte.

Comparado con el estudio de Garita-Alonso 2 se encuentra aumento en la incidencia que
en dicha publicacién (5% vs 12.5%), el género difiere ya que el femenino fue el més
afectado y la edad es muy similar, sin embargo, la mortalidad es mayor en el estudio
referenciado (44.8% vs 51%).

Comparado con el estudio de Cabrera- Jardines® se encuentra una mediana de edad
mayor (74-65.8) De los microorganismos aislados diferencia en los mismos P.
aeuruginosa vs A. baumanni (25.4% - 14.5%) con una tendencia pero mayor mortalidad
en comparacion.

En este estudio se observé que hasta en 38.7% de pacientes que se cultivan no se logra
un aislamiento bacteriano o se reporta como flora no patégena, siendo el microorganismo
aislado mas comun el Acinetobacter baumanni posteriormente Escherichia coli BLEE +.

El diagndstico de ingreso mas comun asociado a neumonia intrahospitalaria fue asociado
a patologia pulmonar seguido del renal ya sea cOmo patologia de primera vez o asociado
a un reingreso hospitalario.

El antibi6tico que se utilizd de primera linea fueron las cefalosporinas (53.2%) seguidas
de Carbapenemicos (23.8%) siendo estas concordantes con las guias internacionales en
el manejo de la neumonia intrahospitalaria.
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VIl.  Conclusiones

La presencia de alteraciones neurolégicas en pacientes con neumonia
intrahospitalaria es un factor de riesgo independientemente para muerte.

Es necesaria la realizacion de forma rutinaria de estudios microbiolégicos de control
para conocer los microorganismos mas frecuentemente encontrados en nuestro
nosocomio y poder realizar un adecuado control epidemioldgico y de patrones de
resistencia bacteriana.
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VIIl.  Aportaciones y perspectivas

Se requiere un aumento en la poblacién a estudiar o el tiempo de estudio para poder
realizar un analisis en donde se consiga encontrar los factores de riesgo mas frecuentes
asi mismo la realizacién de cultivos de forma rutinaria en pacientes con la sospecha
diagnostica de neumonia intrahospitalaria para poder conocer de forma adecuada la
microbiologia presente y circulante en el nosocomio y poder brindar un esquema de
manejo adecuado evitando asi la sobreexposicion de microorganismos Yy la formacion de
resistencias antimicrobianas propiciando asi dificultades en el manejo de la misma.
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IX. Limitaciones del estudio

Se encuentra como limitaciones del presente estudio el tamafio de la muestra ya que los
pacientes que se encuentran en otros servicios del area hospitalaria no se reportan con el
diagndstico de neumonia intrahospitalaria y es imposible valorar el total de pacientes del
afio en curso ademas de que la informacion se encuentra incompleta debiéndose excluir
a algunos pacientes de la muestra inicial.
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X. Cronograma de actividades

Tabla 3. Cronograma de actividades.

Actividades Agosto 2022 Mayo 2023 Junio-Julio 2023 Julio — Septiembre
2023

Disefio del protocolo X

Evaluacion de comités X

Revision de expedientes X
clinicos

Anadlisis de resultados y X
presentacion de
resultados

XI. Presupuesto

Infraestructura didactica

Concepto del gasto Importe

Biblioteca virtual Sin costo
Infraestructura tecnologica, material y equipo meédico
Concepto del gasto Importe
Computadora personal Sin costo
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