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ANTECEDENTES 
 

 Las Enfermedades del tracto respiratorio son una causa importante de morbilidad 

y mortalidad que representa aproximadamente 4 millones de muertes a nivel 

mundial, Mientras que los virus tales como influenza, parainfluenza, virus sincitial 

respiratorio (VSR), y adenovirus están bien descritos como importantes patógenos 

respiratorios, los avances en las técnicas moleculares y genómicos han 

aumentado la detección e identificación de nuevos virus respiratorios. 1 

 

En la actualidad, la mayoría de los profesionales de la salud, abordan las 

Infecciones virales asumiendo una etiología viral única, sin embargo una parte 

sustancial de pacientes con enfermedades de las vías respiratorias puede tener 

mas de un patógeno viral  o viral y bacteriano juntos, llegando a tener una 

frecuencia de entre 10-20%.1 

 

Cada vez hay más evidencia en la literatura de  la importancia de las infecciones 

polimicrobianas. Interacciones virus-virus han sido reconocidos tanto 

directamente, indirectamente y a través de pruebas inmunológicas. Sin embargo, 

la relevancia clínica de copatógenos de virus respiratorios en asociación con la 

enfermedad no está claro. Varios estudios han reportado que las coinfecciones 

virales están asociados con una mayor morbilidad. Estos estudios muestran 

mayores tasas de hospitalización y de admisión a cuidados intensivos asociados a 

la coinfección.1 

 

La influenza es una enfermedad respiratoria aguda causada por un virus de la 

familia Orthomixovirus, la cual posee un solo género: el de los virus de la 

influenza, que incluyen los tipos A,B y C, compuesto básicamente de proteínas y 

cuyo genoma consiste en una única cadena de ARN. Los virus Tipo A, están 

sujetos a mutaciones graduales, se subclasifica según sus proteínas de superficie: 

Hemaglutinina (H) y Neuraminidasa (N). Los virus B solamente cambian por medio 
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de variación antigénica y causan epidemias más localizadas. Los virus de tipo C 

son antigénicamente estables causando solo enfermedades esporádicas.2 

 

En las tres pandemias anteriores, en 1918, 1957 y 1968, las infecciones 

bacterianas secundarias contribuyeron al exceso de mortalidad. Las principales 

bacterias secundarias identificadas en pandemias previas son Streptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus y Streptococcus 

pyogenes, siendo contribuyentes de la morbilidad y mortalidad aumentada en este 

tipo de pacientes. 3 

 

En abril de 2009, un brote de influenza ocurrió en México. Entre las cepas 

detectadas durante la epidemia, hubo una nueva gripe pandémica A cepa 

H1N1pdm09. Después de unas semanas, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) declaró alerta pandémica, siendo la primera del siglo XXI. Los hospitales 

de la Ciudad de México recibieron un número elevado inusual de pacientes con 

Falla Respiratoria teniendo alta mortalidad. 4 

 

Pérez Padilla y Cols. reportaron los primeros 18 pacientes con Influenza 

hospitalizados en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) en 

la pandemia del 2009, en la cual los pacientes se caracterizaron por ser 

previamente sanos y de edades entre 13-47 años en mas de la mitad de estos.5 

Al principio de la pandemia, se informó una mortalidad de 21-48% en pacientes de 

la UCI. La disfunción orgánica, asociada principalmente con la infección de 

Influenza A H1N1 que conduce a la unidad de cuidados intensivos es la 

neumonitis rápidamente progresiva que resulta en insuficiencia respiratoria, 

síndrome de Insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) e hipoxemia refractaria. Otras 

complicaciones clínicas incluyen disfunción renal aguda que requiere terapia de 

reemplazo renal (TRR), shock dependiente de vasopresores, rabdomiólisis, 

encefalitis y miocarditis. Al igual que en las pandemias de influenza anteriores, la 

frecuencia de la infección bacteriana es alta, siendo desde 20-32% de todos los 

pacientes en estado crítico y el 26-38% de los casos fatales. La contribución de la 
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coinfección bacteriana en el desarrollo de SIRA, falla multiorgánica, y la muerte 

frente a la infección viral de Influenza A H1N1  sigue siendo incierta.6 

 

Enfermedades similares a la influenza se pueden atribuir a una amplia gama de 

virus respiratorios, incluyendo Influenza A estacional y los virus de influenza B, la 

nueva cepa del virus de la influenza pandémica A H1N1, adenovirus, virus sincitial 

respiratorio (RSV), enterovirus (EV), rinovirus humano (HRV), Metapneumovirus 

humano (hMPV), Bocavirus humanos (HBoVs), coronavirus (COVs), y virus 

parainfluenza (PIV).  

Ensayos de PCR Multiplex se han utilizado para detectar la presencia de una o 

más infecciones respiratorias virales en muestras de las vías respiratorias. 7 

 

Un análisis realizado en China en 2010 mostró que los organismos bacterianos 

más comunes que causan coinfección con Influenza son Streptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus spp y Streptococcus spp, 

para todas las coinfecciones bacterianas, las tasas de coinfección durante un 

periodo de pandemia fueron más altos que para los de temporada de gripe o 

influenza estacional.8 

 

Existen datos de que la coinfección bacteriana complica casi todas las muertes de 

influenza, siendo hasta el 34% en la pandemia de 2009; la infección bacteriana 

ocurre en los primeros 6 días de la infección por influenza y es asociado a un 

mayor riesgo de muerte. Los patógenos que colonizan la nasofaringe, incluyendo 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae y Streptococcus pyogenes se 

aíslan con mayor frecuencia.9 

 

En un estudio prospectivo, multicéntrico realizado en España, se encontró que 

entre los adultos hospitalizados, los pacientes más jóvenes tenían un mayor riesgo 

de enfermedad grave, de acuerdo con la conclusión de los estudios anteriores de 

pacientes en estado crítico. Los factores independientes asociados con 

Enfermedad grave eran edades jóvenes, enfermedades concomitantes crónicas,  
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obesidad mórbida y la coinfección bacteriana. Por el contrario, a principio el  

tratamiento con oseltamivir fue un factor protector.10 

 

En México, en una serie de casos reportada por Pérez-Padilla y cols. en 2009 de 

18 pacientes con Influenza A H1N1, ninguno presento coinfección bacteriana o 

viral según muestras y  cultivos tomados al momento del ingreso al hospital. En un 

serie de casos en un hospital pediátrico de Perú, Miranda Choque y cols. reportan 

de 50 pacientes solo un coinfección ambulatoria por Streptococcus pneumoniae, y 

ninguna coinfección viral. 11 

 

En un estudio realizado en Estados Unidos en la pandemia del 2009, se evaluaron 

77 casos confirmados, de los cuales 31 tenían evidencia histopatológica, 

inmunohistoquímica y molecular de coinfección con una bacteria, incluyendo 10 

casos con Streptococcus pneumoniae, 7 de Streptococcus pyogenes, 7 con 

Staphylococcus aureus, 2 con Streptococcus mitis, y 1 con Haemophilus 

influenzae; en 4 casos se trataba de múltiples patógenos. 

 

En otro estudio reportado en Estados Unidos de pacientes hospitalizados en la 

Pandemia del 2009, de 255 pacientes, 156 tenían Hemocultivos obtenidos al 

momento del ingreso, resultando solo 6 (4%) positivos, de los cuales 2 fueron 

positivos para  Staphylococcus aureus meticilino resistente, 3 para Staphylococcus 

aureus Meticilino sensible y 1 para  Staphylococcus aureus sin sensibilidad. De 

igual manera 73 pacientes tenían cultivos de aspirado bronquial en las primeras 

horas del ingreso al hospital, resultando solo 3 (4%) positivos, dos para 

Streptococcus pneumoniae y uno para Moraxella catarrhalis12 

En un estudio retrospectivo observacional realizado en España, con 364 pacientes 

ingresados por Neumonía durante la pandemia del 2009 se reportaron 23 

pacientes (6.3%) con Neumonía por Influenza A H1N1 y coinfección bacterianas, 

de las cuales 13 (56.5%) fueron causadas por Streptococcus pneumoniae, 4 

(17.4%) por Pseudomonas aeruginosa, 2 (17.4%) por Staphylococccus aureus  y 

otros. 13 
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Un estudio de Cohortes retrospectivo realizado en Texas durante la pandemia del 

2009, de pacientes hospitalizados por causa respiratoria con panel viral positivo, 

encontrando de 1192 perfiles tomados, 314 positivos para Influenza AH1N1, de los 

cuales 24 fueron positivos para otros virus respiratorios, siendo el 71% con 

Rinovirus, 8.3% VSR A, 4.2% VSR B, 4.2% Adenovirus, 4.2% Metapneumovirus, 

4.2% Parainfluenza II y 4.2% para Parainfluenza IV. Este es el único estudio que 

reporta la co-infecciones virales adquiridas en la comunidad de los pacientes con 

Influenza AH1N1.14 

 

En México no contamos con información suficiente acerca de las coinfecciones 

Bacterianas y virales que presentan lo pacientes con Influenza AH1N1 pdm09 al 

momento del ingreso  al hospital.  
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JUSTIFICACIÓN 
 

Según la literatura, existe una relación entre la coinfección de Influenza A 

H1N1pdm09 y otros virus y/o bacterias adquiridas en la comunidad en los 

pacientes que desarrollan enfermedad similar a influenza, teniendo en algunos 

estudios casos mas graves en relación a la coinfección bacteriana por 

Neumococo15. 

 

Sin embargo no tenemos claro en nuestra población cual es la prevalencia de 

coinfecciones tanto virales como bacterianas adquiridas en la comunidad  y su 

impacto en la evolución clínica de los pacientes principalmente SIRA al ingreso, 

por lo que es importante realizar un análisis de nuestros casos. El  Instituto 

Nacional De Enfermedades Respiratorias (INER) es el centro Nacional de atención 

y referencia de los padecimientos respiratorios, en donde se concentra la 

investigación, enseñanza y atención en torno a la patología pulmonar, y por tal 

motivo es necesario, al ser un centro de Alta especialidad, determinar esta 

correlación.  

 

Con este estudio se pretende determinar cuales son las principales coinfecciones 

tanto virales como bacterianas adquiridas en la comunidad, que presentan los 

pacientes con diagnostico de Influenza A H1N1pdm09 en el INER,  y si algunas de 

estas se relaciona con mayor severidad de daño pulmonar y su desarrollo de SIRA 

grave al momento del ingreso al hospital. 

 

Por otra parte, el determinar la prevalencia de las coinfecciones, asi como los tipos 

de estas,  será de importancia para el Insituto ya que podrán guiarse de manera 

mas diriguida los esquemas antimicrobianos empleados al inicio, evitando uso de 

antibioticos de muy amplio espectro, lo cual disminuirá gastos excesivos e 

inecesarios, logrando utilizar mejor los recursos. Asi mismo evitaríamos el 

desarrollo de patógenos multigrogoresistentes de la comunidad que ingresan a 

nuestro instituto. 
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Los estudios que se reportan en la bibliografía son principalmente de Estados 

Unidos y España, hay pocos datos de México en cuanto al tema, por lo que al ser 

el INER un centro de referencia, contamos con muestras y datos suficiente para 

determinar esta prevalencia, y de esta manera saber si es la misma que se reporta 

en paises de primer mundo. Parte de los objetivos del estudio esta el determinar si 

el tener una coinfección bacteriana o viral al momento del ingreso al hospital se 

relaciona con el desarrollo de Gravedad, Fallas Organicas, pudiendo servir como 

factor pronostico en estudios posteriores.  
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HIPÓTESIS 

 

 

• LA PREVALENCIA DE COINFECCIONES VIRALES Y 

BACTERIANAS ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD EN LOS 

PACIENTES CON INFLUENZA A H1N1 PDM09 QUE SE 

REPORTARA EN NUESTRO ESTUDIO,  SERA LA MISMA 

COMPARADA A OTROS PAISES YA REPORTADA 

 

• LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFLUENZA A 

H1N1PDM09 Y COINFECCIÓN BACTERIANA AL MOMENTO 

DEL INGRESO DESARROLLAN CON MAYOR FRECUENCIA 

SIRA GRAVE 
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OBJETIVOS 
 

• Objetivo General: 

Ø Determinar la prevalencia de las coinfecciones virales y bacterias 

adquiridas en la comunidad en pacientes Diagnosticados con 

Influenza A H1N1 pdm09  

 

• Objetivos secundarios: 

Ø Conocer las principales coinfecciones virales y bacterianas en 

pacientes con  Influenza A H1N1pdm09. 

 

Ø Determinar la frecuencia de SIRA Grave en pacientes con Influenza 

A H1N1 pdm09 y coinfección con Bacterias o Virus adquiridas en la 

comunidad y si esto se asocia a un riessgo mayor en el grupo 

bacteriano.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

 

1. Diseño del estudio 
Investigación Clínica y Epidemiológica.  

Estudio Observacional y Transversal 
	
  

2. Lugar del estudio.  
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “INER” 

 

3. Descripción de la población de estudio. 

Todos los pacientes con diagnóstico de influenza AH1N1pdm09 por 

método de  PCR en tiempo real según protocolo de los CDC de Atlanta 

identificados dentro del laboratorio de Microbiología Clínica del periodo del 

1 de Noviembre de 2013 al 31 de Mayo de 2014 en el Instituto Nacional de 

Enfermedades  Respiratorias en las primeras 48hrs de estancia 

hospitalaria. 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes con diagnóstico de influenza AH1N1pdm09 por método de  

PCR en tiempo real según protocolo de los CDC de Atlanta 

identificados dentro del laboratorio de Microbiología Clínica del INER  

del periodo del 1 de Noviembre de 2013 al 31 de Mayo de 2014 en 

el Instituto Nacional de Enfermedades  Respiratorias  

• Muestras enviadas al Laboratorio de Microbiología del Instituto 

referidas de diversas Instituciones cuyos pacientes hayan sido 

ingresados al instituto. 

• Cualquier edad 

• Que  cuente con expediente clínico completo 
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Criterios de exclusión: 

• Pacientes a los cuales se les haya hecho el diagnóstico de Influenza 

AH1N1pdm09 en otro lugar que no sea el laboratorio de 

microbiología clínica del Instituto Nacional de Enfermedades  

Respiratorias. 

• Pacientes en los cuales no se hayan tomado muestras para PCR y 

para cultivo antes de las 48 horas de estancia en el INER 

• Pacientes sin expediente clínico completo  

           Criterios de eliminación: 

• Pacientes con diagnóstico de Influenza A H1N1 que no se les haya 

tomado muestra para PCR para virus, bacterias o cultivo.  

4. Tamaño de la muestra 

• Al ser un estudio Observacional de un periodo definido,  no se 

necesita calcular el tamaño de muestra  
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5. Variables  

5.1 Variables independientes 

NOMBRE 
DE LA 

VARIABL
E 

DEFINICIÓ
N 

CONCEPTU
AL 

DEFINICIÓN 
OPERATIVA 

TIPO DE 
VARIAB

LE 

INDICADOR 

Edad Tiempo 

transcurrido 

en años a 

partir de la 

fecha de 

nacimiento. 

NA Cuantitati

va 

Discreta 

1-99 

Sexo Fenotipo del 

humano con 

sus 

característic

as físicas, 

biológicas y 

sociales que 

establecen 

diferencias 

entre el 

hombre y la 

mujer 

NA Cualitativ

a 

nominal 

Dicotómi

ca 

1: mujer 

2: hombre 

Infección 

por 

influenza 

AH1N1pd

m09 

Pacientes 

con 

diagnóstico 

de influenza 

A H1N1 

pdm09 por 

método de  

Prueba de PCR en 

tiempo real para 

Influenza 

AH1N1pdm09 que 

se reporte con un 

CT menor a 32 

según protocolo de 

Cualitativ

a 

nominal  

Dicotómi

ca 

1: sí 

2: no 



	
   18	
  

PCR en 

tiempo real 

según CDC 

CDC. 

Coinfecció

n por 

bacterias 

Adquiridas 

en la 

comunidad 

Gram 

Positivas y 

Negativas 

Pacientes 

con cultivos 

de cualquier 

muestra 

clínica 

valida con 

desarrollo 

de 

patógenos 

en muestras 

tomadas al 

ingreso o en 

las primeras 

48 horas de 

estancia en 

el hospital 

Bacterias 

Gram 

positiva y 

Gram 

negativa, 

desarrollada 

en cultivo de 

agar que 

haya 

cumplido 

con el 

conteo de 

colonias 

suficientes 

para 

diagnosticar 

infección y 

haya sido 

identificada 

mediante el 

sistema  

Cualitativ

a 

 

S. pneumoniae, 

H. influenzae, 

Legionella spp, 

Mycoplasma 

pneumoniae, 

Chlamydophila 

pneumoniae, 

Chlamydophila 

psitacci, Coxiella 

burnetti 

  Por PCR Cualitativ

a 

S. pneumoniae, 

H. influenzae, M. 

pneumoniae, 

Chlamydophila 

pneumoniae, 

Bordetella 

pertussis y 
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Legionella 

pneumophila 

Coinfecció

n por Virus 

Respiratori

os 

Pacientes 

prueba 

positiva 

para virus 

respiratorios 

por método 

de  PCR en 

tiempo real 

según CDC 

al momento 

del ingreso 

o antes de 

las 48 horas 

Prueba de 

PCR en 

tiempo real 

para virus 

respiratorios 

que se 

reporte 

según 

protocolo de 

CDC. 

Luminex 

panel 

Respiratorio 

Cualitativ

a 

 

 

1. Influenza A, 

Influenza A 

subtipo H1, 

Influenza A 

subtipo H3, 

Influenza B, Virus 

Sincitial 

Respiratorio 

(RSV) A y B, 

Metapneumoviru

s Humano 

(hMPV), 

Rinovirus/Enterov

irus, Coronavirus 

HKU1, NL63, 

N229, SARS, 

OC43, Bocavirus, 

Parainlfluenza 

1,2,3,4 y 

Adenovirus 

Uso de 

Ventilación 

Mecánica 

Invasiva  

Paciente 

que requiere 

de 

intubación 

orotraqueal 

o 

traqueostom

ía con uso 

Paciente que 

por deterioro 

en la función 

respiratoria 

clínica, 

gasométrica 

o 

neurológica

Cualitativ

a 

nominal  

Dicotómi

ca 

1:sí 

2: no 
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de 

ventilador 

para 

preservar la 

oxigenación 

y funciones 

vitales.  

mente es 

sometido a 

intubación y 

conexión a 

un 

dispositivo 

de 

ventilación 

mecánica. 

Uso de 

Ventilación 

Mecánica 

No 

Invasiva  

Paciente 

que requiere 

de soporte 

ventilatorio 

sin 

necesidad 

de 

intubación 

orotraqueal. 

Requerimien

to de soporte 

ventilatorio 

utilizando 

interfase y 

ventilador 

sin criterios 

clínicos, 

gasométrico

s o 

neurológicos 

de 

intubación 

orotraqueal. 

Cualitativ

a 

nominal  

Dicotómi

ca 

1: sí 

2: no 
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5.2 Variables dependientes 

NOMBRE 
DE LA 

VARIABLE 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERATIVA 

TIPO DE 
VARIABLE 

INDICADOR 

Muerte Pérdida de las 

funciones 

vitales que 

preservan la 

vida 

Pérdida de las 

funciones 

vitales que 

preservan la 

vida 

Cualitativa 

nominal 

Dicotómica 

1: Si 

2: No 

SIRA Síndrome de 

Insuficiencia 

respiratoria 

aguda que 

cursa con 

disminución del 

índice de 

oxigenación y 

opacidades 

bilaterales en 

la radiografía  

Índice de 

oxigenación 

menor de 300 

que cursa con 

radiopacidades 

bilaterales en 

la radiografía. 

Cualitativa 

Leve 

Moderada 

Grave 

Leve: 

PaO2/FiO2 

<300 pero > 

200 mmHg 

Moderado: 

PaO2/FiO2 

>100 -<200 

Grave: 

PaO2/FiO2 

<100 
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6. Plan de recolección de información 

La recolección de datos se llevará a cabo por el residente de tercer año de la 

especialidad de Neumología adultos y el jefe de servicio de microbiología clínica. 

Etapa 1: Se obtendrá una lista con nombre, número de expediente, folio y fecha 

de toma de muestra de todos los pacientes con diagnóstico confirmado de 

Influenza AH1N1pdm09 a través de RT- PCR en el departamento de 

virología/biología molecular del servicio de microbiología clínica del periodo del 01 

de Noviembre de 2013 al 31 de Mayo de 2014 diagnosticados en el laboratorio de 

microbiología clínica del INER según criterios diagnósticos por protocolo de CDC. 

Etapa 2: Se revisarán los resultados existentes de la lista obtenida previamente 

sobre cultivos bacteriológicos de vías respiratorias, PCR para virus respiratorios y 

PCR Bacterias Atípicas en el departamento de bacteriología del servicio de 

microbiología clínica del INER, los resultados se ordenaran por expediente, 

nombre o números de folio para identificar a los pacientes  

Etapa 3: Se revisarán los expedientes clínicos y radiológicos de las listas con la 

intención de determinar la presencia de SIRA 

Etapa 4: Una vez clasificados adecuadamente los grupos se obtendrán de los 

expedientes clínicos, imagenológicos  y de laboratorio datos demográficos, 

clínicos, antibioticoterapia, radiológicos, entre otras variables que puedan influir en 

el análisis estadístico.  

Etapa 5: Se vaciará la información recolectada en el programa SPSS22 para el 

inicio de análisis de datos.  

Etapa 6: Se hará la  presentación de resultados obtenidos y redacción del trabajo.  

Etapa 7: Preparación de datos para publicación.  
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7. Análisis Estadístico 
 

Se obtendrán medidas de tendencia central, dispersión, frecuencias y 

porcentajes analizadas utilizando el programa SPSS22. 

 

Se calculará: 

• Prevalencia: Es el numero de casos que hay en un punto 

determinado de tiempo.  La Tasa de prevalencia: cociente del 

número de casos entre el número de personas estudiadas 

inicialmente 

 

El análisis estadístico para comparación entre grupos se realizara mediante X2, la 

prueba exacta de Fisher o el análisis de varianza (ANOVA), dependiendo del tipo 

de variable, tamaño de muestra y la homogeneidad de los grupos. 

 

• Prueba de X2: se utiliza cuando se quiere investigar la asociación 

entre dos variables categóricas con una misma población, o cuando 

interesa investigar si en las diferentes poblaciones estudiadas los 

valores o categorias de cada una de las manifestaciones se presenta 

en la misma proporción. 

 

Si dos variables no estan asociadas, la proporción de individuos en 

cada categoría de una de las variables no depende de las categorias 

de las otras; en cambio, cuando estan asociadas,  la proporción de 

individuos en cada una de las categorias de una varible se modifica 

al cambiar las categorias de la otra variable.  

 

Para realizar esta prueba es necesario conocer cómo sería la 

distribución de los valores de frecuencia bajo el supuesto que no hay 

asociación. Para ello se elabora una tabla de contingencia donde se 

clasifican los elementos exhaustivamente y en categorías 



	
   24	
  

mutuamente excluyentes, para dos o mas variables en forma 

simultanea.  

 

La clasificación ese axhaustiva requiere que haya suficientes clasificaciones para 

incluir a todos los individuos. Por otra parte, por categorías mutuamente 

excluyentes se entiende que el mismo individuo no puede quedar clasificado en 

mas de una categoría. 

 

A partir de los valores de la tabla de contingencia se calculan los valores de las 

frecuencias que se espera encontrar, llamadas frecuencias esperadas, bajo el 

supuesto de no asociación, que es la hipotesis de nulidad. La prueba consiste en 

comparar esas frecuencias esperadas con las frecuencias observadas, y ver 

cuanta discrepancia hay entre ellas. Bajo el supuesto de no asociación, se espera 

que esta discrepancia sea “pequeña” ya que no esta dada por el azar. Para 

evaluar el tamaño de la discrepancia se obtiene un valor llamado x2  calculado, y 

se compara con un valor obtenido, llamado x2 de tablas, obtenido de una tabla de 

valores críticos de x2. 

 

Requisitos 

• Muestra representativa de cada población 

• Observaciones independientes 

• Mediciones efectaudas en escala nominal u ordinal 

• La clasificación de los individuos debe ser exhaustiva y mutuamente 

          Excluyente 

 

• La prueba exacta de Fisher permite analizar si dos variables dicotómicas 

están asociadas cuando la muestra a estudiar es demasiado pequeña y no 

se cumplen las condiciones necesarias para que la aplicación de la prueba 

χ2 sea adecuada. Estas condiciones exigen que los valores esperados de al 

menos el 80% de las celdas en una tabla de contingencia sean mayores de 

5.  
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Así, en una tabla 2x2 será necesario que todas las celdas verifiquen esta 

condición, si bien en la práctica suele permitirse que una de ellas muestre 

frecuencias esperadas ligeramente por debajo de este valor. 

 

En situaciones como esta, una forma de plantear los resultados es su 

disposición en una tabla de contingencia de dos vías. Si las dos variables 

que se están considerando son dicotómicas, nos encontraremos con el 

caso de una tabla 2 x 2.  

 

La prueba exacta de Fisher se basa en evaluar la probabilidad asociada a 

cada una de las tablas 2 x 2 que se pueden formar manteniendo los mismos 

totales de filas y columnas que los de la tabla observada. Cada una de 

estas probabilidades se obtiene bajo la hipótesis nula de independencia de 

las dos variables que se están considerando 

 

• El análisis de la varianza permite contrastar la hipótesis nula de que las 

medias de K poblaciones (K >2) son iguales, frente a la hipótesis alternativa 

de que por lo menos una de las poblaciones difiere de las demás en cuanto 

a su valor esperado. Este contraste es fundamental en el análisis de 

resultados experimentales, en los que interesa comparar los resultados de 

K 'tratamientos' o 'factores' con respecto a la variable dependiente o de 

interés. 

 

El Anova requiere el cumplimiento los siguientes supuestos: 

• Las poblaciones (distribuciones de probabilidad de la variable   dependiente  

               correspondiente a cada factor) son normales. 

• Las K muestras sobre las que se aplican los tratamientos son 

independientes. 

• Las poblaciones tienen todas igual varianza 
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El ANOVA se basa en la descomposición de la variación total de los datos con 

respecto a la media global (SCT), que bajo el supuesto de que H0 es cierta es una 

estimación de  obtenida a partir de toda la información muestral, en dos partes: 

 

• Variación dentro de las muestras (SCD) o Intra-grupos, cuantifica la 

dispersión de los valores de cada muestra con respecto a sus 

correspondientes medias. 

 

• Variación entre muestras (SCE) o Inter-grupos, cuantifica la dispersión de 

las medias de las muestras con respecto a la media global. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Debido al carácter  descriptivo del estudio, retrospectivo con información tomada de 

expedientes  y considerando que éste reporte está exento de cualquier riesgo a los 

sujetos  de quienes se obtendrán los datos, no se obtendrá consentimiento informado.  La 

información individual de los pacientes incluidos quedará confidencial.  

 

Adicionalmente, se hizo previamente una aprobación genérica para protocolos de 

investigación relacionados a la influenza.  

	
  
Servirá para la titulación de un Médico residente de la especialidad  neumología 

adultos del INER. 
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RESULTADOS 
 
Se analizaron 149 expedientes de 167 pacientes obtenidos de la lista de pacientes 

con diagnostico de influenza en el laboratorio de microbiología clínica en el 

periodo definido para el estudio, de estos 126 son del subtipo AH1N1 84.6%, 12 

de B 8.1%, 9 de H3 6% y 2 de H1N1 estacional 1.3%. De los 149 61.1% eran del 

sexo masculino y 38.9% del sexo femenino, con una media de edad de 39.37 años 

±20SD.  

 

Los diagnósticos enviados para el procesamiento de muestra fueron 45.5% 

neumonía, 40.4%  influenza, 14.1% otros diagnósticos. Del tipo de muestra 

enviado para diagnostico del cual se obtendrá material genético para el análisis de 

resistencia  88.1% corresponden a hisopados nasofaríngeos, 7.9% a aspirados 

traqueales y 5% lavados bronquioalveolares.  

 

3% de los pacientes refieren vacunación previa en el expediente y 97% no 

recibieron vacunación previa. Sobre el estado inmunológico basal se ha 

encontrado que 1% tenia VIH al momento del diagnostico, 0.8% presentaban una 

enfermedad reumatológica de base, 8.7% alcoholismo, 40.5% obesidad, 8.7% 

DM2, 10.3% HAS, 8.7% asma, 2.4% EPOC, 0.8% cáncer, 0.8% tuberculosis, 1.6% 

neumonía intersticial, 0.8% trastornos hepáticos y 0.8% uso crónico de esteroides.  

 

En cuanto al cuadro clínico al momento del ingreso de los pacientes con influenza 

en general fueron principalmente los siguientes signos y síntomas: fiebre, que la 

presentaron 115 pacientes (77.2%), tos, 97 pacientes (65.1%), disnea, 89 

pacientes (59.7%) y artralgias, 59 (39.6%). 

 

Los hallazgos radiológicos por radiografía de tórax o por tomografía de tórax mas 

frecuentes encontrados al momento del ingreso: consolidación con broncograma 

aéreo 46 pacientes (30.2%), vidrio despulido 40 (26.8%) e infiltrado alveolar difuso 

36 (24.2%). 
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69 pacientes (46.3%) requirieron manejo avanzando de la vía aérea y ventilación 

mecánica invasiva de los cuales solo 35 pacientes (23.5%) tuvieron estancia en 

terapia intensiva,  40 pacientes (26.8%) requirieron ventilación mecánica no 

invasiva durante su estancia hospitalaria.  

 

Referente  a mortalidad hospitalaria fallecieron 25 de los 149 pacientes (16.8%) y 

las principales causas de mortalidad de acorde al certificado de defunción fueron 

choque séptico, influenza, lesión renal, falla orgánica múltiple y neumonía. De los 

pacientes con influenza AH1N1pdm09 la mortalidad fue del 16.7%. 

 

En cuanto a las coinfecciones virales y bacterianas al ingreso se realizo búsqueda 

mediante 2 métodos de identificación; para la parte viral se recolectaron todos los 

resultados de panel viral respiratorio mediante técnica RT-PCR avalada por CDC 

de Atlanta de la plataforma Luminex que se realiza en el laboratorio de 

microbiología clínica. Para la parte de coinfecciones bacterianas de la comunidad 

se identificaron todas aquellas positivas mediante PCR en punto final del kit para 

bacterias respiratorias seeplex pneumobacer avalada por diversos estudios 

clínicos en hisopados nasofaríngeos, aspirados bronquiales y lavados 

bronquioalveolares. El segundo método para bacterias de la comunidad fue el 

cultivo bacteriológico en medios convencionales principalmente agar gelosa 

sangre y agar gelosa chocolate para el aislamiento de Streptococcus pneumoniae, 

Klebsiella spp, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis. Después del 

aislamiento se reviso la confirmación de la identificación mediante el sistema 

automatizado bacteriológico Vitek 2 para posteriormente ser descargados en la 

base de datos. 

 

Los resultados de coinfección en pacientes con influenza son los siguientes: de 

149 pacientes con el diagnostico de influenza a 53 no se les realizo búsqueda de 

virus respiratorios asociados (35.6%), de los que se les realizo panel de virus 

respiratorios se encontró que 83 (55.7) fueron negativos, 6 presentaron un 

rinovirus (4%), 4 presentaron una infección por coronavirus (2.6%), 1 presento un 

virus parainfluenza 4 (0.7%), 1 presento una infección por metaneumovirus (0.7%) 
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y una por citomegalovirus (0.7%). Se encontró una triple infección viral en 4 

pacientes 2 con rinovirus agregados, 1 con bocavirus y otro con metaneumovirus. 

 

En cuanto a las bacterias de la comunidad identificadas por PCR en punto final se 

encontró una coinfección con influenza y Streptococcus pneumoniae en 10 casos 

(6.7%), con Haemophilus influenzae en 7 casos (4.7%), 2 con Clamydophila 

pneumoniae (2%) y 1 con Mycoplasma pneumoniae (0.7%). Cabe mencionar que 

a 64 pacientes de influenza (43%) no se les solicito búsqueda por PCR de 

bacterias causantes de neumonía de la comunidad y en el resto de las realizadas 

65 fueron negativas a coinfección bacteriana por PCR (43.6%). Se encontró una 

triple infección bacteriana en 5 pacientes 4 con Haemophilus influenzae y 1 con 

Streptococcus pneumoniae. 

 

En el subanalisis de coinfecciones con influenza AH1N1pdm09 se encontró que a 

39.7% no se les realizo búsqueda de otros virus respiratorios y 53.2% fueron 

negativos. De los positivos 3.2% fueron coronavirus de los subtipos 229E y HKU1, 

2.4% rinovirus, 0.8% parainfluenza y 0.8% metaneumovirus.  Se encontró una 

triple infección viral en 3 pacientes 2 rinovirus y 1 metaneumovirus. 

 

Los pacientes con influenza pandémica no tuvieron búsqueda de bacterias 

respiratorias por PCR  en el 48.4% de los casos, fueron negativas en el 38.1%, 

6.3% con Streptococcus pneumoniae, 5.6% con Haemophilus influenzae, 0.8% 

con Clamydophila Pneumoniae y 0.8% con Mycoplasma Pneumoniae. Se encontró 

una triple infección bacteriana en 4 pacientes 3 con Haemophilus influenzae y 1 

con Streptococcus pneumoniae. 

 

El 100% de los virus respiratorios identificados coinfectando influenza pandémica 

se obtuvieron del primer hisopado nasofaríngeo y de igual forma el 95% de las 

bacterias por PCR. 

 



	
   31	
  

Del total de las coinfecciones identificadas por PCR en 5 los pacientes fallecieron: 

2 coinfectados con rinovirus al ingreso, 1 con coronavirus 229E, 1 con 

Haemophilus influenzae y 1 con Streptococcus pneumoniae. 

6 pacientes coinfectados con virus respiratorios y 14 con bacterias respiratorias 

tenían SIRA al ingreso. 4 pacientes coinfectados con virus respiratorios y 4 con 

bacterias respiratorias identificados por PCR fueron ingresados a UCI. 
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DISCUSIÓN  
 
De los 149 expediente revisados, el 84.6% fueron casos positivos para Influenza 

AH1N1pdm09, lo que confirma la alta incidencia de este cepa durante el periodo 

de estudio, De igual manera, la edad en la que se presentaron los pacientes no 

difiere cuando se compara con la reportada a nivel mundial, teniendo una media 

de edad de 39.37 años ±20 SD. Fiebre, tos, Disnea y artralgias es en nuestra 

población, al igual que la reportada a nivel mundial los síntoma cardinales, con 

diagnostico de ingreso de Neumonía en el 40.4%, con patrón Tomográfico de 

consolidación y broncograma aéreo, sin embargo el Vidrio despulido y el infiltrado 

alveolar difuso estuvo presente en un porcentaje importante de pacientes.  

 

El 97% de los pacientes no había recibido vacunación previa, lo que hace obligado 

a las autoridades de salud y al cuerpo médico en general a difundir y concientizar 

a la población respecto al uso de la vacuna anualmente, y de llevar una vida 

saludable, ya que la obesidad fue factor de riesgo en el 40% de los pacientes 

hospitalizados con Influenza AH1N1pdm09, estando muy arriba de otras 

alteraciones sistémicas que afectan de manera importante la inmunidad como la 

infección por VIH o la Diabetes Mellitus tipo 2 así como alteraciones estructurales 

y funcionales del aparato respiratorio como es el caso del EPOC o las Neumonías 

Intersticiales  

 

Las muestras fueron en su mayoría obtenidas por hisopados nasofaríngeos, de 

donde se obtuvieron los resultados moleculares; solo en una mínima cantidad 

(5%) fue tomada por broncoscopia, lo que reafirma que el uso de métodos menos 

invasivas de diagnóstico, en el caso de esta entidad es adecuado, dejando los 

métodos invasivos,  solo para casos especiales o en los que se sospeche alguna 

otra patología  

 

Casi la mitad de los pacientes (46.3%) requirieron manejo avanzado de la vía área 

y ventilación mecánica invasiva, sin embargo, debido a las características de la 

población en nuestro Instituto, y a la cantidad que se recibe solo 23.5% del total 
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estuvo en Terapia Intensiva. Valdría la pena analizar, de estos, pacientes 

hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva, cuales fueron los criterios de 

ingreso, la gravedad según SOFA, Probabilidad de muerte según SAPS 3 y la 

mortalidad de los mismo, datos que no fueron objetivo de este estudio.  

 

En cuanto a las coinfecciones Bacterianas y virales adquiridas en la comunidad en 

estos pacientes, solo al 64% se le realizo búsqueda de virus respiratorios, 36% no 

se le realizo.  

Ahora bien de lo pacientes que si tienen estudios de búsqueda de virus 

coinfectatnes, 8.3% del total fueron positivas para otros virus respiratorios, siendo 

el mas frecuente  por Rinovirus.  

 

En cuanto a las coinfecciones Bacterianas identificadas por PCR en punto final, 

solo en el 57% de los pacientes se les realizó búsqueda intencionada, siendo en 

43.6% del total fueron negativos. 6.7% Streptococcus pneumoniae, 4.7% 

Haemophilus influenzae, 2% Clamydophilia pneumoniae, 0.7% Mycoplasma 

pnaumoniae 

 

En el subanálisis de las coinfecciones de Influenza AH1N1pdm09 con virus y 

bacterias adquiridas en al comunidad solo en el 60.3% se le solicitaron búsqueda 

intencionada de virus respiratorios, siendo el mas frecuente Coronavirus de los 

subtipos 229E y HKU1 en el 3.2% 

La búsqueda de  bacterias por PCR se realizó solo en el 51.6%, siendo el mas 

frecuente Streptococcus pneumoniae en el 6.3%, siguiéndole Haemophilus 

influenzae en el 5.6%, Clamydophila Pneumoniae en el 0.8% y con Mycoplasma 

Pneumoniae en el  0.8% 

 

En cuanto a Insuficiencia Respiratoria, solo 6 pacientes coinfectados con virus 

respiratorios y 14 con bacterias respiratorias tenían SIRA Grave al ingreso. 4 

pacientes coinfectados con virus respiratorios y 4 con bacterias respiratorias 

identificados por PCR fueron ingresados a la terapia intensiva, sin embargo, estos 

pacientes no fueron necesariamente los mas graves.  
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CONCLUSIONES 
 
Las coinfecciones virales y bacterianas adquiridas en la comunidad con virus de la 

influenza A H1N1 están presentes en un pequeño porcentaje de los pacientes, 

siendo Coronarivus, Ronovirus y Streptococcus pneurmoniae los mas frecuentes.  

Llama la atención como en el 40% de los pacientes aproximadamente no 

realizaron búsqueda intencionada de virus y bacterias, siendo esta una limitante 

para prevalencia final, sin embargo, en nuestra población se reporta la misma 

prevalencia reportada a nivel mundial 

 

En cuanto a la probabilidad de desarrollar SIRA Grave en los pacientes con 

influenza AH1N1 coinfectados con virus y bacterias adquiridas en la comunidad, el 

64% de los coinfectados con virus respiratorios y el 80% de los coinfectados con 

Bacterias desarrollaron SIRA Grave al ingreso, siendo mas alto en la población 

con coninfección bacteriana, lo que nos debe de orientar a utilizar antibióticos que 

cubran Bacterias adquiridas en la comunidad, independientemente de la gravedad, 

sin necesidad de utilizar Antibióticos de mayor espectro.  
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ANEXOS 
 
1. Hoja de recolección de datos generales  
 

 
 
 
 

PROTOCOLO COINFECCIONES ADQUI RIDA EN LA COMUNIDAD EN INFLUENZA AH1Nl 

Sexo MD FO __ --¡;:,.. __ ~~-==-~---==,,--Edad: I _~~ 
A- P.temD A. Matemo -..0(0) 

Fecha !le ingreso __________ 'No. de Expediente L' _ Ll--'_ L-'-_ 

Residenda Actua l (Estado) _______________ _ 

SlNTOMAS TIPO INFLUENZA " ... 
Inioao súbito 
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Dolor de ""bez;;¡ 
~ 
Ca= 
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Sibilanci ... = = ,.." = = """"" Oanosis 
Hemoptisis - = --Dolor Iorácico = --'" Oiarr"" 
Re<:haro al 3litren1o 
Nauseas o vórrOO 
Contusión/dificuIbd par;! pens:or 
lfrit.iliIidad 

EXAMEN FISICO " '" 
'"""""'" 
Sibi;¡ncia 

Estertores/crepitaciones 

1-
Disociaciá1 tá"aoo abdooinal 
(respr.ocicin ~) 
Qara;is (gener:¡lizada o 
~) 

F:ri'ge hiperémica 

'" HIN l U N 

DO Ne!;:l1ivo 40 Hl EsIacDgI 

1 [] H1Nl~ ,0 '" 
,0 '" ,0 ,.,..., 
,0 , 

NUME:r~Au:.;~~~~ , 
ESTANCIA HOSPfT ALARIA 

Dias de estancia pabellón o urg 

Dias estancia en UCI 

Dias estancia en lotJI 

ANTECEIX:NTES 
T:obaquisroo adudI 
T abaquisroo pasad! (exflmador) 
Enierme<bdes ~icas 

""""""'" IbnodeLeña 

"""""" DiabeIes MelHus 

"" .... 
B'OC 
Otras oofermedades pumoo..res 
OisIipidemi:I 
~ITurnor 

SIDA I YlH 

''''"'''''''' Nel.mopatia Inte<slicial 
~ia IsqOOrrtca 
Otras oofermedades c:Jrdí:Jcas 
T ",slomo hep;itico 
T r:lsIomo fenal 
~prinmas 
OisIipidemi:I 
Uso ctónH:o de esleroides 

-= 
SIGNOS VI ALr:S AL 
INGRESO 
,~ 

""""" '-""" 
Frecuencia ,~ 

Presión aneriaI (rnrrHG) 

SatooociOn de o xigeoo 

Nombre del médico adscrito o 

residente: 

" ... A , M , " ... 
Vacuna conIr.Ila inftuenz;;¡ en los 
últiroos 3 años 

oD 2!110 10 2011 20 2012 

3D 2!113 Mes -i.Re:oliro aIqi.Xl vi~. previo a los 
sintom.:os? 
Pais o Ciudad a doode vi<Ijó 

i.Conbdo ron personas con 
inf'uooz.a? SI = dias 

1= l -

U--'-I-UKg 

U--'-I-LI<:m ,Me 

U--'LJC -
U--'-I puls/ffin 

'-'--' respirlmin 

LJ---"--"--'--LJ 
Sislólica Diastólica 

I I I ,. 

AÑo 

PROTOCOLO COINFECCIONES ADQUI RIDA EN LA COMUNIDAD EN INFLUENZA AH1Nl 

Sexo: MD FO __ ",.. __ ~~_==_~ ___ = =,, __ Edad: L~~~ 
le P.temD Pe M. """" NonU"es(o) 

Fecha de ingreso __________ 'No. de Expediente: L' _ L l--'_ L-'-_ 

Residenda Actual (Estado) _______________ _ 

SlNTOMAS TIPO INFLUENZA " ... 
Iniao sUboIo 
f iebre > 38"C. últimas 48 hrs 
Dolor de caben! -ea"., 

~nasaI 
Mraigi"" = = Rinorr"" hialna 
Odinotogia = = '"""'" """"'" ,~~ 

SOlancias = = '''''' = = """"" 0. ... ........... - = --Dolor Ior.kico = --"' Diarrea 

Re<:haro al """"10 
Nauseas o VÓIT'iIO 

Contusiin'diIic par:;! J>I'I"='" 
hiIabiIidad 

EXAMEN FlSICO " '" 
,.", ""'""'" 
Sibiloncia 

EslertocesIcre¡jtacDoos 
1-

Diso<:iaciá1 tór.ooo ab<IormIaI 
(res¡Oración ~) 

Ci:wlosis (generalizada o 
~) 

F<rilge hiperémic:o 

'" HIN lU N 

DO Negativo 4D H1~ 
ID H1Nl¡rln09 ,0 "' 
,0 '" 60 Pendiente 

,0 , 

~~~~CulA~~~~~1A 
Dí ... de estancia pabe/Iiln o urg 

Dias estancia 00 UCI 

Dias esI3nci;! en kltJI 

AHTECEOI:NTES " ... ~ M' , 
T aI>;oqWsrro actu:o! Vacuna conIr.Ila inftOOlll.il en los 
T abaquisroo pasad! (exflmador) últimos 3 años: 
EnierrnIldades rem'l<IIoIogicas 

o[]2l110 10 2011 20 2012 -Hlmo de Leña 
3[]2013 Mes-"""""" rlabeIes MeI~ i.Realiro aiq.Xl viajes, previo a los 

"" sintom;os? 

""" Pais o Ci<Jdad a donde ""'ió 
B'OC 
Otr.os oofermedades pu~es ¡.Contacto rotl personas con 
Dislipidemi:I inf\.enz.;¡? SI = días 
Cancer I T wnor 
SIDA I YlH 

''''"'''''''' Neunopatia 1nt00llrial 
Ca-diop:¡tía Isquérnica 
Otras enfermedades cardi:Jcas 
T IlIsIomo!>epáti<XI 
T ",slomo renal 
~pr;m:.ias 
OisIipideM:;I l -Uso mDco de eslemides 

-= 
SIGN,~:~" AL..t:S Al 
INGRESO 

""'" U~_UKg 

CO- I I I I L I<:m ,Me T_ 
LLJLJC 

""" U~ puIsIlTin 

Frecooncia respraiori;I U~ respidlTÍn 

Presión añeri;i (rnrrHG) LJ---"--"--LLJ 
Sistólica Diaskilica 

s.ru.:.cibn de o xigeno I I I ,. 

Fecha de llenado: L I-----l / LLJ/ L I_ 1 

Nombre del medico adscrito o 

residente: 

M" AÑo 

, 

-

-
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Req.-imiento de PRUEBAS RADIOlOGlCA 

Vem illlCión Meciinica " 'O 
Leve: ¿Se realizó lAe delor",,? 

Pa02/ Fi02 ¿Se realizó pbca detú",,? 

>200 
RES ULTADOS 

ir>dice de 0B¡enación al .... ~ Moderado: >100 00 """" 11 O In~ltr:KIo alveolar localizado en LI 
-<200 

10 Cavidad iric:;¡ 120 Derrarrn pklur.<I 

Grave: <100 20 Mihipe; cavidades 130 IncremenIoarterial PU"""",," 

3D Lesión nodlLlr- úri"" 140 Pan:oldeabeja 

Leve: 40 Mihi~ Iesiooes rnU:ores 150 '" ..... 
Pa0 2/ Fi02 50 Patrón IlicronodlLlr "miIi:Jr"1S0 InIiltr:Klo inte<slicial LS 

>200 sO ~ <OrI bror>«>Jnma 110 Inliltr:Klo intersticial LI 

10 Infilradoalveolar difuso 160 Patrm Vascular ir>dice de 0B¡enación al Moderado: >100 
60 Infilradointerslicial difuso 190 Engros;mento pleural rnorrento de ooinfección 

-<200 
90 AleIedasia 20 0 Cak:ilicaciOO 

Grave: <100 
100 1 ___ ~"" LS 210VDiodeslustrado 

" "" ;,Requerimienlode PRU EBAS HEMATOLOGICAS 
VMNI? 

" "" 
ALltfGRESO AL MOMENTO OIOL 

OIAGNOSncO 
¿Requerimienlode VMI? NOSOCO MIAL 

ow; 
I Duración de \lMNI 

Fech.;¡ en """ se 
I I V I " I I I V I " obC.No la rruestra: J ---' 

ow; O. M" "" O<A "" "" Duración de \lM1 

RESULTADOS 

TRATAMIENTO PREVIO " "" 
Cuántos 

días 00 1-IerrogIW"" LJ---' _LUgld U----.J _ LU gld 

- Recbó - 10 l-lermklmo 
I LJ---' 

de IIe<¡;or allNER LJ---' LJ---' , 
Recbó Corticosteroide 
:onIes de llegar al lNER 

20 Plaquetas 
LJ---'---' l o"l1.jcéallasl"..,.,' 

l lfl1.jcéallasl"..,.,' 
Recbó Antibióticos :onIes 

I ~=Jilfl1.jcéallaslm de llegar allNER 

3D Reruentode LJ---' . m 

""""""" U----.Jllfl1.jcéklbslrm1 , 

40 NeuI1ófiIos 
I LJ---" 

LJ---" 

50 Lr.fOOIos LJ---" LJ---" 

sO BarxIas LJ---" LJ---" 

Req.-imiemo de PRUEBAS RAD~~A 

Ventilación Medinica " "O 
Leve: ¿Se realIZÓ TAC de 1or.Ix? 

Pa02/Fí02 ¿Se realizi> pbc:iI de tór.u? 
>200 

RESULTADOS 
ir><ice de Oxgenación a 
"'~ Moderado: >100 00 """" 11 O Infiltrado <WveoI:!r-1ocaIizado .... LI 

-<200 
1 O Cavidad únic:I 120 Derrame ~ 

Grave: <100 20 Miltj~ cavi<bdes 130 locrementoarleti;O PlAIIlOIla'" 

3D LesiOO llOdIbr- úric:1 14 O Pan:ol de abeja 

Leve: . 0 MiIti~ Iesiooes nOO.Aares 150 "'-Pa02/Fí02 50 Palnin ITicmnodlD "mliar"1S0 Infiltr.ldo rne.stici;i lS 

>200 sO ~ con bron<o<,/nrna 110 Infiltr.ldo intersticial LI 

10 InfI1r.Kloalveolardifuso 180 Patrón Vascular ir><ice de Oxgenación .. Moderado: >100 
80 InfI1r.Klo intersticial difuso 190 Engros;mento pleural rnorrento de coinIección 

-<200 
90 ~sia :lOO Calcificxión 

Grave: <100 
100 t_ ........... _en LS 21 0 Vldrio deslustrado 

" "" iJ~equerirrienlo de PRUEBAS HEMATOLOGICAS 
\lMNI? 

" "" 
ALltfGRESO AL MOMENTO DEL 

OIAGNOSncO 
¿Requerirrienlo de IIMI? NOSOCOMIAl 

"'" I lMacicitl de IIMNI Fech:;¡ en.,..., se I I , I " I I I , I " obIlM> 1:1 rruestra: J ---' 
"'" O. "" 00 a. Me, 00 

lMacicitl de \lM1 

RESULTADOS 

TRATAMIENTO PREVIO " "o CUÍlII10S 

dias 00 I-IerrogkDno LJ---' _LUgld U-'_LUgld 
- Rechó - 10 l-lermlocril<> 

I LJ---' 
de 11e!¡or-" INER LJ---' LJ---' , 
Recbó Cor1Jeosleroide 
antes de llegar allNER 

20 Plaquetas LJ---'---' 1 0'1l( ce;.,¡ ...... rrm' 

10" Il( céUasIrrrn' 
Rocbó Anlibiólicos OInIes 

I ~-:io"ll(ce;.,¡aslm de llegar .. INER 

3D RecuenIode LJ---' . m 

"""",,00 LUlo"ll(cétlIasIrm1 
• 

40 NeutrófiIos 
I LJ---" 

LJ---" 

sO WociIos LJ---" LJ---" 

,0 _ LJ---" LJ---" 
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f ech;¡ en que se obtuvo la 
~. 

" 
10 CPK 

10 PCR 

,0 "'" 

3D Proteina C-

"""'"" 

BIOQU MICOS DE SANGRE 

AL INGRESO 
AL MOMENTO DEL 

DIAGNOSnCO 
NOSOCOMIAl 

'-LJ' -'-----.lIl-----LJ 
IVI1II110lA MES ANO 

OlA MES ANO 

RE SULTADOS 

LJ I I '''' LJLJ---"--J '" 

LJ I I '''' LJLJ---"--J '" 

LJ I I '''' LJLJ---"--J '" 

LJ---' LJLJ "';. LJLJ I~ "9'11 

MORTAlIDAD " 
.., I ~:::: 

I •• ::::::. 

1'_00_. 

~ 
'" ~O~ LJ---' LJLJ "';. LJLJ I~ "9'11 4[] ~ extrapUImmares ln1Iuenz;¡ 

'"~ S[] FaII;¡ Ofl)ánica nütipIe 
7[]0Ir.I caus;¡: 

MedicamenlO • '" Cuán'<>Idiao 

o[] No rndbi6 6 O Macrólido 
l [] 0seIIamMr 10 0lin0I0n;¡ 
2 [] ~il1anbd"", 

~ 
80 Amir'<>glLCÓSrlI 

9 O Telr:>cidina 

00 Nore<:bó 
,, 0 SUfon:orni<b -T~ 

11 0~ 
10 Ilet:ob<:timco - Penicilinas 

12 O OxaroIidirlona 

20 ~ CefaIosporin;I 13 O Ames 

3D Ilet:ob<:timco -~ 1. O S-Ni!ro-lmidazoles 

~O Ilet:ob<:timco - Amirq>erici~""" 15 O PoIimixi"" 

50 BeI~ - Penicilinas 16 O EsleroIes (Anfoler..:m) 

Semisinteticas 11 O Otro, Especilique: 

I 

fecha en que se obtuw '" 
~ 

• 
,O CPK 

,O ea< 

,O "'" 

3D Proteina C-

"""'"" 

BIOOUIMICOS DE SANGRE 

Al ltfGRESO 
AL MOMENTO DEL 

DIAGNOSTICO 
NOSOCOMlAl 

LLY---"--"--LJ 
IVI1II11 DIA MES/\NO 

DtA MES /\NO 

RESULTADOS 

1 1 1 1 1'" 1 1 1 1 1 '" 

LJ 1 1 1'" 1 1 1 1 1 '" 

LJ 1 1 1'" 1 1 1 1 1 '" 

LJLJ LJLJ ",;' LLJ _ I~ rngIdI 

MORTAlIDAD " "" 
I ~: ::: 
I •• ::::ro 

1'_00_. 

~ 
'" 40 ProcaIciUm:I LJ---' LJLJ ",;' LLJ _ LLJ rngIdI 4e ~ extrapuIrnofwes lnIIumz.;¡ 

'"~ se Fallo ~ múltiple 
71JOtr.1 ausa: 

Medi<:amenlo • " Cuán'<>I_ 

oc No rndbiD 
,D_ 

I e 0seIIamiW 10 0lftJI0na 2e Am;ontadinaIR~ 

~ 
8 0 AmmgIucósrlI 

9 O T eIr:>cicIina 

cO NoreciOO 
" O SIifonamida -T~ 

11 0~ 
ID lle!aI:>ct.mco - Pencilnz; u O O:<amIidinon;, 

20 ~ CefaIospoma 1J O Ames 
3D ~- Carb:JpenéfTiros 14 O S-Ni1ro-mdazole!¡ 

40 Ile!aI:>ct.mco - Amirq>erici~nas 15 O Pdrmi"" 

sO EleIaIactá-rico - Penicilnz; 15 O EsleroIes (AnWe<rila) 

Setrisinlelicas 11 O Otro, Especi!iq.Je: 

I 
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NEUMONLA 

Ne<.moní:! nosocomiaI (48 hrs posterior • .., 
:oI irqeso) 

......... ~ • .., 
Neurnoni:I brdia • .., 

Ne<.moní:! asociada :01 V'!!IlIiIador {48 hrs • .., 
erior a inicio de '1M I 

NOTAS: I 

NEUMONLA 

Ne<.moní:l ~ (48 hrs posterior • "" al in!Jreso) 

......... ~ • "" 
Neumonia brdi<l • "" 

Neurooní:l :osociada al ventilador (48 hrs • "" erior 3 inicio de 'lM1 

NOTAS: I 
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2. Hoja de Recolección de Resultados Bacteriológicos  
 

 
 
 
 
 
	
  
	
  
	
  

__ ~== __ L_~==~_L ___ ~==~ __ Edad: LI --'_ LJI Sexo: MD FD 
"- p~ "- Materno ~'l 

No. de Expedieflte: LI --'_ "---"-_ LJL_ 

BACTERIAS GRAM POSITIVAS Y NEGATIVAS AOOUIRIDAS EN LA COMUNIDAD EN PAC IENTES CON 

INFLUENZA AH1 N1 

Sitio de obtención de m..oestra : HEMOCUlTIVOS 

1 D PlÁ1'lÓn , O,.,.. ~¡rinaria • "" 3 Dliqlido~ 4 D OrirIa B:oderemia secund:oria • "" SD Tejm s D Tram Gl 

7 DPlrn.;¡ de c:neter 

Coinfección • .0 

BACTERIAS GRAM POSITIVAS 

ANTIRloc.RAMA 
OC Sin desarroIo 100 EnIerococrus faecium 

50S. Pneooloniae 36 [] Kocuria krisljnae 

'''''''"' 27 [] S~neg 

25 C S. Horninis 23 [] Enteroooa:us lecaIis 

260 S. Epiderrrris 

l e .l:G~""'" 

BACTERIAS GRAM NEGA TlVAS 

ANTIBIOGRAMA 
oc Sin des:orroIo 
HJ .1: """Ir.'pl"la 2[] ~QQ"""'II¡"'" 

3D E:.coIi 4C .4.lx!umanii. 

6C Entero_dOGaU! 

9C H. in~uenzae 8C B. cepacia 

11 [] s. marscences 17C O!ra 

20IJ ProIeus ~ nCA~i 

24 [] Aerornon:. sobri:o >oc ........ 

290 MoraxeIIa caI.ltTh:oIís 301lAcIYorrd>:oct xyIoso»<b-ls 

31 [] Enterobader asbOOae 320Sphi~~is 

33C KlebsieU" ~ ]4C DeIIti:o acidovor:orJs 
350 ~junii 

__ ~== __ L_~==~_L ___ ~==~ __ Edad: LI --'_ LJI Sexo: MD FD 
"- p""""" "- Materno ~'I 

No. de ExpedfefJle : LI --'_ "---"-_LJL_ 

BACTERIAS GRAM POSITIVAS Y NEGATIVAS AOOUIRJOAS EN LA COMUNIDAD EN PACIENTES CON 

INFLUENZA AH1 N1 

Sitio de obtención de """-"'SIr.I: HEMOCUlTlVOS 

,O "'*"'" , O ,.".. Bacteremia priTlaria • "" 
3 DLi<p.ido ~ 4D om.. Bacteremia sectJJldaria • "" 5D Tejm 5 0 Tr.oáIGI 

7 DPo.lU de ca\eler 

Coinfocción • . 0 

BACTERIAS GRAM POSlTNAS 

ANTlRloc.l'IAMA 
()[] Sin des:JrroIo lOO En\erococcus faecium 

50S. PneoJooniae 36 [] Kocuria krislir>ae 

''''''',,' II [] S. coag.jasa neg 

25 C S. Hornris 23 [] Enterococcus iec:Jlis 

260 S. EpidenOOis 

l e .l:G~""'" 

BACTERIAS GRAM NEGATIVAS 

ANTIBIOGRAMA 
()O Sin desarroIo 
1 [] S. ""'/Wph,la 20 heudomona a",,"'IIÚl'" 

30 E.co/i 4C A.baumanii. 

se Entnobartad""""" 

9D H_ in~oonzae 80 B. cepaci¡¡ 

11 [] s. marscences 170 ÜIr.I 

200 Proteus ~ 12 CA ursin!ji 

24C Aeromona sobria ""......, 
29D Moraxella ~ 3OIlAcIYomobader xyIosoxidlns 

31 [] Enterobader asbOOae )2D SphiIl!lOlllOfló'S paucimobiIis 

33C KlebsieU:I ~ ]40 DeIftia :ocidovornrJs 
350 AcF.eIOOacter jtrii 
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