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Resumen 

Introducción: La neumonía nosocomial es la principal causa de muerte en pacientes 

críticos, se ha asociado al incremento en la duración de hospitalización y costos en 

salud, por su parte la terapia empírica inadecuada se relaciona al incremento en 

morbilidad y mortalidad. Cuando el patógeno causante es incierto, el médico debe 

darse a la tarea de medir riesgos y beneficios del sobre-tratamiento versus infra-

tratamiento, como principal consecuencia del primero encontramos la amenaza global 

que representa la creciente incidencia de microorganismos multidrogo-resistentes.   

Tipo de estudio y objetivos: Se realizó un estudio observacional retrolectivo transversal 

en base a una encuesta transversal analítica derivada del expediente clínico de 

pacientes con diagnóstico de neumonía nosocomial en el período comprendido entre 

01 de enero de 2016 a 30 de junio de 2018, para determinar la asociación del uso de 

antibiótico carbapenémico con el desarrollo de microorganismos multidrogo-resistentes 

en comparación con no carbapenémicos.  

Resultados: se incluyeron en el análisis 83 pacientes, el servicio con mayor número de 

casos reportado fue medicina interna con 27.7%, seguido de terapia intensiva con 

19.3% y neurocirugía con 18.1%.  Respecto a factores de riesgo, se encontró 

asociación significativa entre la mortalidad y enfermedad pulmonar previa (X2 8.68), 

diabetes mellitus (X2 8.88) y enfermedad renal crónica (X2 11.09) con p<0.05. Se realizó 

cultivo en el 88% de los pacientes, 19 pacientes presentaron cultivo con desarrollo de 

microorganismos multidrogo-resistentes, dentro de los más frecuentes se reportaron P. 

aeruginosa en 31.57%, E. Coli en 21.05% y A. baumannii con 10.52%. En cuanto al 

tipo de antibiótico empleado, se reportó uso de carbapenémico como antibiótico inicial 

en 69.9% de los pacientes, de los cuales 29.3% desarrollaron microorganismo 

multidrogo-resistente encontrando una asociación estadísticamente significativa con X2 

4.495 (p<0.05).  

Conclusiones: En este estudio se encontró una asociación estadísticamente 

significativa entre el uso de carbapenémico como antibiótico inicial y el desarrollo de 

microorganismos multidrogo-resistentes, sin encontrar asociación significativa con 

mortalidad.  Así mismo se observó que no existen diferencias significativas en 

mortalidad ni en desarrollo de multidrogo-resistencia asociados a tipo de esquema 

antimicrobiano (mono, doble o triple terapia).  
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Introducción 

La neumonía nosocomial (NN) es una infección del parénquima pulmonar que 

ocurre en un paciente hospitalizado por más de 48 horas de su admisión. Neumonía 

hospitalaria (NH) es aquella adquirida por pacientes que no requirieron ventilación 

mecánica, mientras que la asociada a ventilación mecánica (NAV) se define como 

la neumonía desarrollada en pacientes bajo asistencia mecánica ventilatoria (AMV) 

por al menos 48 horas 1,2, 4,11. 

Es la segunda infección nosocomial en frecuencia y la principal causa de muerte en 

pacientes críticos. Su incidencia varía desde 5 a más de 20 casos por 1000 

admisiones hospitalarias, con la mayor tasa de presentación en pacientes ancianos, 

postquirúrgicos e inmunocomprometidos. Aproximadamente un tercio de los casos 

de neumonía nosocomial, y la mayoría de NAV, son adquiridas en UCI.  

Estudios epidemológicos de Estados Unidos reportan una incidencia de NAV de 

hasta 2-16 episodios por 1000 días-ventilador. Cook et al estimaron riesgo de NAV 

de 3% por día durante los primeros 5 días de ventilación mecánica, 2% por día 

desde el día 5 a 10 y 1% por día por lo días restantes. La incidencia es de hasta 

50% en pacientes con traumatismo y daño encefálico, probablemente con relación 

a la disminución en nivel de consciencia y la consecuente micro-aspiración en el 

momento del trauma 1, 4,10. 

En general, se estima que la mortalidad de la neumonía nosocomial alcanza hasta 

70%. Diversos reportes estiman que de un tercio a la mitad de las muertes 

relacionadas a NAV son resultado directo de la infección, con mayor mortalidad en 

aquellos pacientes con Pseudomonas aeuriginosa y Acinetobacter spp. La 

mortalidad atribuible, definida como el porcentaje de muertes que pueden 

prevenirse en ausencia de la infección es de 10%1, 2.  
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La neumonía nosocomial y predominantemente la NAV incrementan la duración de 

hospitalización y costos en salud, un reciente estudio de casos y controles de una 

extensa base de datos estadounidense demostró mayor duración en ventilación 

mecánica, estancia en UCI y hospitalización en pacientes con NAV que en aquellos 

sin este proceso asociado1, 2.   

Durante los últimos años frecuentemente se han reportado peores resultados 

clínicos y el promedio de cargo hospitalario por paciente con NAV incrementó 

aproximadamente hasta llegar a 40 000 dólares. En una revisión sistemática de 

análisis económico de infecciones asociadas a cuidados de la salud, el costo 

promedio atribuible fue de 9 969 dólares. En la Unión Europea, un costo 

conservador estimado fue de 10,000 euros, lo que equivale a 7 días extras en UCI, 

350 euros fue el costo estimado para las medidas preventivas consideradas por 

costo-beneficio. En hospitales universitarios de Turkia, el costo promedio para 

pacientes con NAV en UCI fue cuatro veces mayor comparado con aquellos sin NAV 

4,7 ,11. 

En México, durante el  2012, el Instituto Mexicano del Seguro Social reportó una 

incidencia general de NAV de 12.8 casos/1000 días ventilador, sin embargo en 

unidades médicas de alta especialidad la frecuencia fue variable: en Hospitales 

pediátricos de 10.6 a 16.8 casos/1,000 días-ventilador, en Hospitales de 

Traumatología y Ortopedia de 4.9 a 18.9 casos/1,000 días-ventilador, en el Hospital 

de Especialidades de 12 a 25 casos /1,000 días-ventilador y en Cardiología de 17 a 

51.3/1,000 días-ventilador5. 

En cuanto al Centro Médico Nacional Siglo XXI, la neumonía representa el primer 

lugar en infecciones nosocomiales, con una incidencia de 59.15 casos/1000 días de 

hospitalización en el año 2016; de 43.29 casos/1000 días de hospitalización en 2017 

y en cuanto al período de Enero a Mayo del 2018 se reportó una tasa de 36.7 

casos/1000 días de hospitalización; la incidencia de NAV en el 2016 fue 19.36 

casos/días ventilador, en el 2017 de 14.44 casos/días ventilador e igualmente 

durante el período de Enero-Mayo del año 2018 se registraron 15.5 casos/días 

ventilador 5. 
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Clasificación 

El tiempo de instauración de la neumonía nosocomial tiene efecto sobre la posible 

etiología, tratamiento antimicrobiano empírico y resultados. Previamente, la 

neumonía asociada a ventilación se categorizaba como de instauración temprana o 

tardía.  Las neumonías hospitalarias y asociadas a ventilación ocurridas los 

primeros 4 días de hospitalización son denominadas tempranas y son usualmente 

causadas por microorganismos sensibles, en cambio aquellas que ocurren después 

de 5 días de la admisión se definen como de instauración tardía y son las más 

comúnmente asociadas a patógenos multidrogo-resistentes (MDR).   

Diagnóstico 

En cuanto al diagnóstico, debido a la importancia de identificación de patógeno 

responsable, las guías recomiendan el análisis cuantitativo y cualitativo de 

secreciones respiratorias, aunque existe carencia de estudios aleatorizados que 

comparen cultivos cuantitativos con cualitativos del mismo espécimen, se 

recomienda el uso de cultivo cualitativo para evitar el  sobreuso de antibióticos, esto 

en base a estudios de cohorte que confirman el rol de cultivos cuantitativos distales 

para limitar el uso de antibióticos de amplio espectro y restringir la selección 

presionada de antibióticos, además se enfatiza en la estrategia de toma del cultivo 

previo al inicio de antibióticos ya que se ha documentado en metaanálisis que en 

los estudios clínicos aleatorizados la documentación microbiológica de la neumonía 

nosocomial varía de un 60 a 80%2, 3,11.  

Tratamiento empírico 

En el año 2005, la Sociedad Americana de Tórax y la Sociedad Americana de 

Enfermedades infecciosas publicaron una guía basada en evidencia acerca del 

tratamiento de neumonía hospitalaria y neumonía asociada a ventilación, desde 

entonces han ocurrido importantes progresos en la determinación de la 

fisiopatología de neumonía, y más aún han surgido nuevos estudios considerando 

la emergencia de patógenos MDR y sus respectivas opciones de tratamiento3, 7.  
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Una terapia empírica inadecuada se ha asociado a incremento en morbilidad y 

mortalidad, para evitar el sobreuso de antibióticos de amplio espectro, es importante 

realizar una cuidadosa selección de los pacientes que recibirán tratamiento empírico 

contra bacterias MDR. Se debe evaluar el riesgo de infección por bacterias BLEE y 

enterobacterias productoras de carbapenemasas considerando áreas geográficas, 

reportes epidemiológicos y factores de riesgo individual18, 21, 22, 34. 

Recientemente la Sociedad Respiratoria Europea y la Sociedad Europea de 

microbiología clínica y enfermedades infecciosas en conjunto con la Asociación de 

Tórax Latino-Americana publicaron nuevas guías para el manejo de NH y NAV, 

anticipando la perspectiva europea en el diagnóstico  y tratamiento de NN 12,13. La 

guía recomienda que todos los hospitales generen y diseminen con regularidad un 

antibiograma local, idealmente uno que se adapte a su población de pacientes,  a 

la distribución de patógenos asociados y las susceptibilidades antimicrobianas11, 12.  

El tratamiento de la neumonía nosocomial propuesto por las guías se basa en la 

distinción conceptual entre la neumonía nosocomial temprana y tardía, así como en 

la presencia de factores de riesgo para resistencia a antibióticos. En la mayoría de 

los casos la NAV tardía se asocia a la presencia de patógenos MDR, lo cual 

depende de datos microbiológicos locales 1,14, 15,17.  Los pacientes considerados de 

bajo riesgo son caracterizados por la ausencia de choque séptico y otros factores 

de riesgo para patógenos MDR, como tratamiento antimicrobiano previo, 

hospitalización reciente, edad avanzada y uso previo de antibióticos. Por lo tanto, 

los autores recomiendan que el uso de antibióticos de amplio espectro deba ser 

restringido en base a riesgos individuales en cada paciente1, 11, 14.  

Otra recomendación y problema clínico es la administración de combinación de 

antibióticos de amplio espectro, con la finalidad de alcanzar actividad sinérgica 

contra patógenos MDR. De acuerdo con los autores, la combinación de antibióticos 

debe considerarse en pacientes con alto riesgo de presentar bacilos Gram negativo 

MDR o en pacientes con choque séptico. De hecho, diversos estudios han 

demostrado que la terapia combinada se asocia con menor riesgo de muerte 

comparada con monoterapia 17, 19, 22, 24.   
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Factores de riesgo 

Trouillet y colaboradores, establecieron una fuerte asociación entre factores de 

riesgo específicos y patógenos MDR: duración de ventilación mecánica mayor o 

igual a 7 días (OR 6.0), uso previo de antibiótico (OR 13.5) y uso previo de fármacos 

de amplio espectro (OR 4.1)1,7. 

Dentro de los factores de riesgo específicos para infección por P. aueriginosa multi-

drogoresistentes se encuentran: bronquiectasias, enfermedad pulmonar intersticial, 

fibrosis pulmonar, previa colonización de vía aérea por P. aeuriginosa, reciente 

exposición a beta-lactámico anti-pseudomónico (OR 8.8) 14,15, 30.  

En cuanto a los factores de riesgo para MRSA, se consideran: edad, historia de 

cultivo positivo para MRSA, tiempo de estancia intrahospitalaria, haber recibido 

antibiótico intravenoso los previos 90 días, diabetes mellitus, evento vascular 

cerebral, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, alimentación por sonda y 

cuidado crónico de heridas; previamente se utilizó el término neumonía asociada a 

cuidados de la salud, donde igualmente se tomaba en cuenta el contacto con 

ambiente hospitalario 90 días antes de ingreso1,3,8,16; sin embargo al tiempo de la 

instauración de estos criterios, se documentó sobretratamiento para este 

microorganismo. 

Jones y colaboradores compararon la proporción de pacientes con neumonía 

asociada a cuidados de la salud cubiertos para Staphylococcus aureus meticilino 

resistente con la actual identificación de cultivo positivo del mismo en 128 hospitales 

en el Sistema de Veteranos, aunque la cobertura osciló entre 8.2% a 42%, el 

patógeno se identificó en sólo 0.5 a 3.6%, lo que indica un sobre-tratamiento 

masivo7, 8, 16,17.  

Esquemas antimicrobianos 

Las guías mencionan que el régimen antibiótico basado en antibiogramas locales 

debe ser seleccionado de forma que funcione en más del 95% de los pacientes. Un 

anti-pseudomónico que cubra Staphylococcus aureus meticilino resistente (MRSA) 

debe ser elegido en el régimen empírico.   



8 

 

En pacientes con factores de alto riesgo para organismos multidrogo-resistentes 

(MDR), deben utilizarse dos anti-pseudomónicos de diferentes clases. Cuando el 

paciente recibió antibióticos los últimos 90 días o si existe aislamiento de más de 

20% del S. aureus con meticilino-resistencia. Entre los anti-pseudomónicos 

utilizados en la terapia empírica se incluyen betalactámicos como 

piperacilina/tazobactam (P/T) y carbapenémicos, el segundo anti-pseudomónico 

que se añade usualmente es fluoroquinolona (FQ) o aminoglucósido (AG)1, 11, 22, 24.  

En un estudio estadounidense que involucró 95,000 hospitalizaciones por neumonía 

se analizó la tendencia en uso de antibióticos posterior a la publicación de la guía 

del año 2006 a 2010, documentado desapego a las guías en un 8.1%14,15. 

Consecuencias: Resistencia. 

La resistencia bacteriana es un reto para la sustentabilidad financiera de los 

sistemas de salud debido al exceso de costos incurridos por la necesidad de 

tratamientos de segunda línea, el uso de combinación de antimicrobianos, medidas 

de aislamiento, tratamiento quirúrgico y el incremento en días de estancia 

intrahospitalaria.  De acuerdo con estudios en Estados Unidos y en países europeos 

como Italia, Gran Bretaña y España los costos causados por bacterias resistentes 

son significativamente mayores que los generados por bacterias susceptibles. Los 

costos estimados muestran grandes diferencias, con valores que van de USD 

$4,000 hasta USD $85,000 por paciente. En Colombia, por ejemplo, la resistencia 

a carbapenémicos ha incrementado con frecuencias de 21.8% en Klebsiella 

pneumoniae, 26.5% en Pseudomonas aeruginosa y 36.8% en Acinetobacter 

baumannii 33. 

En países que presentan alta prevalencia de resistencia, se ha limitado el uso de 

antibióticos. En India, por ejemplo, se realizó un estudio retrospectivo de un año, 

donde se analizaron el aislamiento de bacterias en lavados bronquio-alveolares y 

aspirado endotraqueal en pacientes con sospecha de neumonía nosocomial, con el 

objetivo de generar un antibiograma local para neumonía nosocomial y elegir un 

régimen empírico que cumpliera con los requerimientos mencionados en las guías.  
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Encontrando que, en India, en el marco de cuidados críticos, comparado con marcos 

en oeste donde los organismos gram positivos son la mayor preocupación, 

Staphylococcus aureus fue reportado en solo 1.5%, en cambio los gram negativos 

más frecuentes fueron: Pseudomonas aeuriginosa, Acinetobacter baumanni, 

Klebsiella pneumoniae, E. Coli, Enterobacter spp. Se encontró, además, incremento 

en resistencia a carbapenémico de hasta 60%. La sensibilidad de combinación de 

antibióticos fue de 56%. Y la adición de FQ o AG dio una ventaja de solo el 15%12,18, 

30. 

Consecuencia: Super-infección. 

La guía IDSA 2016 y la Sociedad de Epidemiología para atención de la salud de 

América para el implemento de programa de administración de antibióticos 

recomiendan la  monitorización de evidencia de eventos adversos relacionados a 

antibióticos y considerar estos factores para selección de los mismos14, 33. Más aún, 

las guías recomiendan el diseño de intervenciones específicas para disminuir el uso 

de antibióticos que se han asociado a alto riesgo de infección por  Clostridium 

difficile, el desarrollo de esta entidad es un tipo de super-infección inducida por 

antibióticos 23,29, 34.    

La terapia antibiótica de amplio espectro es un factor de riesgo que incrementa las 

tasas de super-infección en conjunto con una larga duración de terapia antibiótica 

están asociadas a altas tasas de susceptibilidad de super-infección, así como de 

multidrogo-resistencia. Eljaaly y colaboradores definieron super-infección como 

detección de un nuevo patógeno, después de iniciado estudio con terapia 

antibiótica, y al menos uno de los siguientes para reducir la probabilidad de 

colonización: síntomas y signos de infección y requerimiento de tratamiento.  

Los antibióticos afectan la microbiota protectora normal y su balance ecológico en 

el hospedero, resultando en sobre-crecimiento de patógenos oportunistas y super-

infecciones.  
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Otro concepto de super-infección toma en cuenta el crecimiento de organismos 

resistentes específicamente a antibiótico de cualquier espécimen clínico en 4 a 30 

días después del inicio del antibiótico o una muestra de heces positiva para C. 

difficile 30,34.  

En un metaanálisis, se encontró que la tasa de super-infección con carbapenémico 

fue de 11.79% y 6.67% en el grupo no carbapenémico.  Se asoció riesgo 

estadísticamente mayor de super-infección al tratamiento con carbapenémicos 

comparado con no carbapenémicos. La duración promedio de los estudios fue 

aproximadamente de 10 días. En otro metanálisis la super-infección fue menor en 

el grupo de monoterapia con beta-lactámico que en combinación beta lactámico-

aminoglucósido 34.    

En una revisión sistemática, la super-infección más frecuente fue causada por 

Cándida spp (42.3%), Enterococcus spp. (18.8%), enterobacterias (13.8%), 

Staphylococcus spp. (9.5%) y P. aeruginosa (6.6%). Los antibióticos más 

frecuentemente asociados fueron ciprofloxacino (38.1%), cefotaxima (23.3%), 

imipenem (12%), meropenem (10.2%) y cefepime (6.1%) 34.   

Antibiótico carbapenémico vs no carbapenémico. 

Las infecciones por enterobacterias multidrogo-resistente frecuentemente causadas 

por beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE) y productoras de 

carbapenemasas representan una amenaza global en aumento.  Se han descrito y 

comprobado peores resultados en morbi-mortalidad asociados a terapia empírica 

inadecuada32, 35, 39.   

Para evitar el sobreuso de antibióticos de amplio espectro, es importante una 

cuidadosa selección de los pacientes que recibirán tratamiento que cubra 

enterobacterias MDR.  Con base en estas premisas, se han propuesto estrategias 

“ahorradoras de carbapenémico”, cuando sea posible, incluso para infecciones por 

bacterias BLEE positivo. Son necesarias medidas de control estricto respecto a 

patógenos Gram negativos MDR mientras esperamos nuevas opciones de 

tratamiento18,26, 29, 31, 38. 
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Moghnieh y colaboradores estudiaron 70 pacientes con neutropenia y bacteriemia 

por microorganismos Gram negativo encontrando una asociación significativa entre 

desarrollo de microorganismo multidrogo-resistentes y el uso de cefalosporinas de 

tercera y cuarta generación, aminoglucósidos, carbapenémicos o piperacilina/ 

tazobactam por más de 4 días (p<0.01), en cambio en cuanto a la asociación al 

desarrollo de EGN con resistencia a carbapenémico, el uso de carbapenémicos o 

piperacilina/tazobactam, más no cefalosporinas, por más de 4 días, se asoció al 

desarrollo de la misma (p<0.04)  55. 

El surgimiento de los microorganismos resistentes a carbapenémicos se reportó en 

Pseudomonas species (20.7% de los cultivos) y en Acinetobacter species (65.4% 

de los cultivos). Los porcentajes de resistencia in vitro a antimicrobianos mayores 

fueron: carbapenémicos 60%, cefalosporinas anti-pseudomónicas 42% y 

piperacilina 24% 55.  

Han-Yueh y colaboradores investigaron la susceptibilidad de A. baummannii 

posterior a la exposición a seis antibióticos de uso común en la práctica clínica: 

ciprofloxacino, amikacina, ceftazidima, colistina, meropenem e imipenem.  En este 

estudio demostraron que los agentes carbapenémicos pueden ser potentes 

inductores de multidrogoresistencia en A. baummannii, más aún, posterior a la 

inducción de multidrogo-resistencia con imipenem y meropenem, A. baummanni 

mostró MICs elevados contra casi todas las clases de antibióticos 56,57.  

Los clínicos debemos evaluar el riesgo de desarrollo de enterobacterias BLEE+ o 

resistentes a carbapenémicos, y tomar en cuenta que posterior al establecimiento 

de un tratamiento empírico se debe realizar desescalamiento siempre que sea 

posible 34,36, 46, 47.  
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Planteamiento del problema 

La neumonía es la segunda infección nosocomial más frecuente y la que conlleva 

mayor mortalidad, se han realizado diversos estudios y existen múltiples guías 

nacionales e internacionales que marcan abordajes diagnósticos y terapéuticos, la 

mayoría recomienda el uso de antibióticos de amplio espectro y en algunos casos 

la combinación de estos. 

La selección de antibióticos empíricos para el tratamiento de neumonía es un reto 

con consecuencias difíciles de balancear, tanto individuales para cada paciente 

como a nivel de salud pública.   

Debido a que las actuales pruebas microbiológicas son imperfectas, la decisión de 

si el paciente recibe o no antibióticos de amplio espectro depende del clínico, de la 

estimación de la probabilidad de patógenos multidrogo-resistentes así como de sus 

limitaciones para el tratamiento.    

Cuando el patógeno causante es incierto, como en el caso de la mayoría de los 

pacientes con neumonía, el médico debe darse a la tarea de medir riesgos y 

beneficios del sobre-tratamiento versus infra-tratamiento.  Como principal 

consecuencia del sobre-tratamiento encontramos la amenaza global que representa 

la creciente incidencia de microorganismos multidrogo-resistentes.   

 

Pregunta de investigación. 

En pacientes hospitalizados en Hospital de Especialidades de Centro Médico Siglo 

XXI, que presentan neumonía nosocomial: 

 

• ¿Cuál es la frecuencia del desarrollo de microorganismos multidrogo-

resistentes de acuerdo con el esquema antibiótico empleado (carbapenémico 

vs no carbapenémico)? 
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Justificación 

La neumonía nosocomial se ha propuesto como indicador de calidad, ya que es una 

infección común adquirida durante la hospitalización que ocasiona un impacto 

elevado en la mortalidad y en costos por atención integral. En la casuística de 

nuestro hospital se ha identificado una mayor incidencia de esta infección, hasta 

tres veces por encima de la cifra reportada a nivel internacional.  

Si bien, existen diversos proyectos para prevención de infecciones nosocomiales y 

la normativa dicta seguir guías internacionales para establecer tratamiento, es 

necesario conocer las tendencias en el establecimiento de tratamiento empírico en 

nuestro hospital y determinar directrices para estandarizar el manejo alcanzando 

así mejores resultados en cuanto a desenlace clínico. 

Actualmente los agentes carbapenémicos son ampliamente recomendados y 

utilizados para el tratamiento de infecciones nosocomiales,  se sugiere su uso en 

base a diversos factores de riesgo, sin embargo debido a su indiscriminada 

utilización se han asociado a mayor mortalidad en algunos contextos, por lo que es 

necesario identificar puntos de inflexión, establecer estrategias que permitan 

aprovechar sus cualidades como antibiótico y normar su utilización para prevenir 

complicaciones como desarrollo de microorganismos multidrogo-resistentes. 

Hipótesis 

Hipótesis 1 (alternativa): 

En pacientes hospitalizados en Hospital de Especialidades de Centro Médico Siglo 

XXI, que presentan neumonía nosocomial: 

 

• El tratamiento empírico inicial con antibiótico no carbapenémico presenta 

reducción en el desarrollo de organismos multidrogo-resistentes en 

comparación con carbapenémico. 
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Hipótesis 0 (nula): 

• El tratamiento empírico inicial con antibiótico no carbapenémico no modifica 

el desarrollo de organismos multidrogo-resistentes en comparación con los 

carbapenémicos. 

 

Objetivos 

Objetivo general: 

En pacientes hospitalizados en Hospital de Especialidades de Centro Médico Siglo 

XXI, que desarrollan neumonía nosocomial: 

• Se identificó la frecuencia de desarrollo de microorganimos multidrogo-

resistentes asociada al tratamiento inicial con antibiótico no carbapenémico 

en comparación con carbapenémico. 

 

Objetivos específicos: 

• Se estableció la mortalidad general, en pacientes con tratamiento inicial con 

antibiótico no carbapenémico en comparación con carbapenémico. 

 

• Se identificaron los microorganismos multidrogo-resistentes con aislamiento 

más frecuente. 

 

8. Pacientes, material y métodos: 

Población blanco: Sujetos mayores de 18 años con estancia en Hospital de 

Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el período de tiempo 

entre el 01 de Enero de 2016 a 30 de Junio de 2018. 

Población accesible: El proyecto presentado se llevó a cabo en sujetos 

pertenecientes a población de pacientes hospitalizados en cualquier servicio de 

Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, que cumplan con criterios de inclusión 

posteriormente expuestos. 



15 

 

Lugar de realización del estudio: Se llevó a cabo en el Hospital de Especialidades 

de Centro Médico Nacional Siglo XXI con el apoyo de servicio de archivo clínico 

para búsqueda de expedientes de pacientes que desarrollaron neumonía 

nosocomial. 

 

Diseño de estudio: 

• Por el control de la maniobra: Observacional. 

• Por obtención de información: Retrolectivo. 

• Por medición del fenómeno en el tiempo: Transversal. 

• Por el cegamiento en la evaluación de maniobras: Abierto. 

• Se realizó una encuesta transversal analítica. 

 

Criterios de inclusión y exclusión: 

• Inclusión: 

a. Sujetos mayores de 18 años que desarrollaron neumonía nosocomial 

durante el período del 01 de Enero de 2016 a 30 de Junio de 2018. 

b. Cumplir con definición operacional de Neumonía nosocomial. 

c. Que iniciaron tratamiento antibiótico empírico con agente 

carbapenémico (meropenem, impenem) o no carbapenémico 

(piperacilina-tazobactam, levofloxacino, cefalosporina 4ta generación). 

d. Pacientes que recibieron al menos dos dosis las primeras 48hrs de 

establecido el diagnóstico de neumonía nosocomial. 

 

• Exclusión: 

a. Pacientes embarazadas por limitación en tratamiento antibiótico 

relacionado a efectos adversos como teratogenicidad. 

b. Pacientes cuyo expediente clínico se encontró incompleto. 

c. Pacientes con inmunosupresión debido a terapia con esteroides o 

infección por virus de inmunodeficiencia humana. 
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Descripción de variables 

VARIABLES DEPENDIENTES 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

UNIDAD DE 
MEDICIÓN 

Multidrogo-
resistencia 

Crecimiento de bacterias resistentes a 
dos o más antibióticos 

(Enterobacterias BLEE+ o con 
carbapenemasas). 

Se corroboró por cultivo 
con dicho reporte en 

sistema electrónico de 
laboratorio. 

Cualitativa 
dicotómica 

Sí/ No. 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Antibiótico 
Carbapenémicos 

Administración de uno de los 
siguientes antibióticos: 

Meropenem e imipenem. 

Se consideraron aquellos 
que recibieron más de dos 
dosis de carbapenémico 
los primeros 2 días de 

hospitalización. 

Cualitativa 
dicotómica  

Sí/No. 

Antibiótico No 
carbapenémico  

Administración de uno de los 
siguientes antibióticos: 

Levofloxacino, Cefepime, 
Piperacilina Tazobactam. 

Amikacina y ciprofloxacino.  

Se consideraron aquellos 
que recibieron más de dos 

dosis de uno de estos 
antibióticos los primeros 2 

días de hospitalización. 

Cualitativa 
dicotómica 

Sí/No. 

 
 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

Sexo 

El sexo es un proceso de combinación y 
mezcla de rasgos genéticos a menudo 

dando por resultado la especialización de 
organismos en variedades femenina y 

masculina (conocidas como sexos) 

Se clasificó de acuerdo 
con las características 
fenotípicas del sujeto. 

Cualitativa 
dicotómica 

Masculino/ 
Femenino 

Edad 
Tiempo transcurrido a partir del nacimiento 

de un individuo 

Se corroboró la edad del 
paciente mediante 
expediente clínico. 

Cuantitativa 
discreta 

Años 

 
 

VARIABLES CONFUSORAS 

SOFA 
(Sequential 

Organ Failure 
Assessment) 

Escala que evalúa riesgo de mortalidad en 
sepsis. 

Se calculó mediante 
parámetros clínicos y de 
laboratorio al tiempo del 

diagnóstico. 

Cuantitativa 
discreta. 

Puntaje 

APACHE 
(Acute 

Physiology and 
Chronic Health 

Evaluation). 

Escala para predecir mortalidad 
hospitalaria 

Se calculó mediante 
parámetros clínicos y de 
laboratorio al tiempo del 

diagnóstico. 

Cuantitativa 
discreta 

Puntaje 

Neumopatía de 
base (EPOC, 
Asma, SAOS, 

FP). 

Afección funcional o estructural de 
parénquima pulmonar con diagnóstico 

previamente establecido. 

Se corroboró antecedente 
mediante expediente 

clínico. 

Cualitativa 
dicotómica 

Sí/No. 

Diabetes 
mellitus 

Condición clínica predefinida por 
hiperglucemia, asociada a riesgo de daño 

micro y macro-vascular. 

Glucosa plasmática en 
ayuno >126mg/dL, 

>200mg/dLaleatoria. 

Cualitativa 
dicotómica 

Sí/ No. 

Enfermedad 
renal crónica 

Daño renal o tasa de filtrado glomerular 
<60ml/min por 1.73m2 por más de tres 

meses. 

Cálculo de TFG con CK-
EPI. 

Cualitativa 
dicotómica 

Sí/No. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Femenino
http://es.wikipedia.org/wiki/Masculino
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Infección por 
VIH 

Infección por virus de inmunodeficiencia 
humana condicionante de deficiencia de 

sistema inmunocelular. 

 
Western Blot positiva, 
carga viral para VIH 

positiva. 

Cuantitativa 
dicotómica 

Sí/ No. 

Bajo 
tratamiento 

inunosupresor 

Uso crónico de esteroides (prednisona 
>20mg/día o equivalente por 1 semana) y/o 

esquema de inmunosupresores por 
cualquier causa y/o neutropenia. 

Se corroboró el uso 
consultando expediente 

clínico 

Cuantitativa 
dicotómica 

Sí/No. 

Tiempo de 
tratamiento 
antibiótico 
empírico. 

Días de administración de tratamiento 
antibiótico empírico (previo a disponer de 

cultivo). 

Se determinó inicio y 
suspensión mediante 

expediente clínico. 

Cuantitativa 
discreta 

Días. 

Uso 
concomitante 

de vancomicna 

Administración concomitante de 
vancomicina con antibioticoterapia 

(independiente a carbapenémico o no 
carbapenémico). 

Se consideraron aquellos 
que recibieron más de dos 

dosis de vancomicina. 

Cualitativa 
discreta 

Sí/No 
 

Días de 
estancia 

hospitalaria 

Refleja permanencia promedio de los 
pacientes en el hospital 

Días de permanencia 
hasta egreso por cualquier 

causa. 

Cuantitativa 
discreta 

Días 

 

Cálculo del tamaño de la muestra 

Se realiza el cálculo del tamaño de la muestra, para la diferencia de proporciones, 

de acuerdo con la siguiente fórmula:  

• η = ⟦
𝑍𝛼  2𝜋 (1−𝜋1)̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅−𝑍𝛽 𝜋1 (1−𝜋1)+ 𝜋2 (1−𝜋2)̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅

𝜋1−𝜋2
⟧

2

 

Donde: 𝑍𝛼= (α = 0.05) 1.96.  𝑍𝛽= (β = 0.10-0.20) =-1.645-0.84 

𝜋1 - 𝜋2 = diferencia entre proporción de grupo 1 – proporción de grupo 2. que sea 

clínicamente significativa.  

𝜋1= 36.4% = 0.364 (Carbapenémico). 𝜋2= 42%= 4.5% = 0.45 (No carbapenémico). 

𝜋1 - 𝜋2= 31.9% = 0.319 (Diferencia de proporciones).  n= 30.45. 

Por lo tanto, fue necesario incluir 30 pacientes para obtener un poder estadístico 

0.8, en base a un error α= 0.05.  
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Metodología y procedimientos  
 

Técnica de recolección de datos: Se realizó una encuesta transversal, con 

revisión de los expedientes de los pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión, se desarrolló una base de datos en el programa Excel, con las variables 

dependientes e independientes previamente comentados.  

Procedimiento: Se realizó análisis de los datos, mediante el Software (IBM SPSS) 

se estratificó y determinó la frecuencia de la mortalidad y complicaciones en cada 

uno de los subgrupos. 

Análisis estadístico: El análisis estadístico se realizó utilizando el programa IBM 

SPSS Statistics 25.0 para el sistema operativo Microsoft Windows. Los datos se 

expresan como la media ± desviación estándar para las variables numéricas, y los 

datos categóricos se expresan como porcentajes. La diferencia entre variables 

categóricas fue determinada con prueba de chi cuadrada.  Una p <0.05 se consideró 

como estadísticamente significativa, y una p<0.01 se tomó como altamente 

estadísticamente significativo.  

 
Consideraciones éticas 
 

El  protocolo inicial fue diseñado en base en los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos, adoptadas por la 18ª Asamblea Médica 

Mundial Helsinki, Finlandia en junio de 1964 y enmendadas por la 29ª Asamblea 

Médica Mundial en Tokio, Japón en octubre 1975; 35ª Asamblea Médica Mundial, 

Venecia, Italia en octubre de 1983; 41ª Asamblea Médica Mundial de Hong Kong en 

septiembre de 1989; 48ª Asamblea General Somerset West, Sudáfrica en octubre 

de 1996 y la 52ª Asamblea General de Edimburgo, Escocia en octubre de 2000. 

Nota de clarificación del párrafo 29, agregada por la asamblea general de la AMM 

Washington 2002, nota de clarificación del párrafo 30, agregada por la asamblea 

general de la AMM, Tokio 2004.  
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Se apega a las normas establecidas en el Instructivo de Investigación Médica del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, contenidas en el Manual de Organización de 

la Dirección de Prestaciones Médicas y Coordinación de Investigación Médica de 

1996.  

 

Riesgo de la investigación: Esta investigación por ser de tipo observacional-

descriptivo y ya que no se realizaron mediciones ni procedimientos invasivos, no se 

consideró un riesgo para los sujetos de estudio de acuerdo con la Ley General de 

Salud contenida en la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos en 

materia de investigación para la salud en seres humanos, título V y VI, publicada en 

el Diario Oficial de la Federación el día 6 de enero de 1987.  

 

Contribuciones y potenciales beneficios: Los sujetos incluidos, no recibieron ningún 

beneficio directo atribuible a esta investigación. En cuanto a la utilidad del estudio, 

consideramos que, ya que reportó una diferencia significativa respecto al uso de 

antibióticos carbapenémicos desarrollo de microorganismos multidrogo-resistentes, 

puede ser punto de partida para el establecimiento de estrategias que promuevan 

el uso razonado de antibióticos de amplio espectro como primera opción de 

tratamiento empírico. 
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Resultados. 
 
Características demográficas basales 
Se revisaron un total de 83 expedientes de pacientes con neumonía nosocomial, de 

los cuales fueron 47% (39 pacientes) de hombres y 53% (44 pacientes) mujeres. 

Acerca de las características basales y factores de riesgo para desarrollo de 

neumonía:  14.5% (12 pacientes) se aplicaron vacuna anti-influenza y sólo 4.8% (4 

pacientes) contaban con aplicación de vacuna anti-neumococo. En relación con el 

índice tabáquico el 77.1% (64) de los pacientes presentaban IT de 0 a 4 

paquetes/año, seguido de 8.4% (7 pacientes) con IT de 10-14 paquetes/año, cifras 

no significativas para riesgo de enfermedad pulmonar crónica. Respecto a índice de 

masa corporal, el 55.4% (46 pacientes) se clasificaron en rango de normo-peso (18-

24.9kg/m2), seguido de 20.5% (17 pacientes) con obesidad grado I (30-34.9kg/m2) 

y 19.3% (16 pacientes) con sobrepeso (25-29.9kg/m2). 

 

Respecto a enfermedades crónico-degenerativas, se reportó enfermedad pulmonar 

previa (EPOC, EPID o SAHOS) en 9.6% (8 pacientes), diabetes mellitus en 27.7% 

(23 pacientes) y enfermedad renal crónica en 14.5% (12 pacientes). Dentro de 

condiciones de inmunosupresión respecto al total de pacientes, el 2.4% (2 

pacientes) tenían diagnóstico de infección por VIH, el 8.4% (7 pacientes) se 

conocían con neoplasia subyacente, el 13.3% (11 pacientes) cursaban con algún 

tipo de inmunosupresión no especificada (colagenopatía, tratamiento 

inmunosupresor) (Tabla 1).   

 

Las comorbilidades asociadas con la mortalidad con diferencia estadísticamente 

significativa fueron: diabetes mellitus con X2 de 8.889 (p<0.05), enfermedad 

pulmonar previa con X2 8.683 (p<0.05), enfermedad renal crónica (p<0.05); aunque 

el valor de razón de ventajas no fue significativo en ningún caso. 
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS BASALES 

CARACTERÍSTICA FRECUENCIA (%) 

Sexo 

Mujer 
Hombre 

44 (53%) 

39 (47%) 

Vacuna anti-neumococo 4 (4.8%) 

Vacuna anti-influenza 12 (14.5%) 

Índice tabáquico (paquetes/año) 

0-4  
5-9  

10-14  
15-20  
>20  

64 (77.1%) 

6 (7.2%) 

7 (8.4%) 

3 (3.6%) 

3 (3.6%) 

Índice de masa muscular (kg/m2) 

<18 1 (1.2%) 

18-24 46 (55.4%) 

25-29.9 16 (19.3%) 

30-34.9 17 (20.5%) 

35-39.9 2 (2.4%). 

40-44.9 1 (1.2%). 

Diabetes mellitus 23 (27.7%) 

Enfermedad pulmonar 8 (9.6%) 

Enfermedad renal crónica 12 (14.5%) 

Infección por VIH 2 (2.4%) 

Neoplasia 7 (8.4%) 

TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS BASALES, VARIABLES CUANTITATIVAS 

CARACTERÍSTICA MEDIANA RANGO 

Edad (años) 58 17-92 

Días de estancia intrahospitalaria 
24 

 
6-154 

Hemoglobina (g/dL) 
9.80 

 
5.3-15.20 

Leucocitos  13 670 5.30-15.20 

Plaquetas  
177 000 

 
0-451 000 

Creatinina (mg/dL) 0.77 0.12-13.90 

VSG*(mm/hr) 31.0 2-50 

PCR*(mg/dL) 11.22 0.40-43.90 

PCT*(mg/dL). 2.86 0.3-67.71 

HbA1c*(%) 6.10 5.0-10.20 

*No se incluyó a toda la población. Abreviaturas: VSG: velocidad de sedimentación globular. PCR: proteína C reactiva. 
PCT: procalcitonina. HbA1c: hemoglobina glucosilada. 
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En cuanto a las variables cuantitativas continuas, se observó una distribución 

dispersa de los valores básicos de hemograma (Hb, leucocitos, plaquetas) y 

creatinina. Respecto a marcadores bioquímicos de inflamación, estos no fueron 

solicitados en todos los pacientes e igualmente tuvieron una distribución dispersa 

(Tabla 2). 

 

El servicio con mayor número de casos reportados fue el de medicina interna con 

27.7% del total, seguido del servicio de terapia intensiva y neurocirugía, con 19.3 y 

18.1%, respectivamente.  

 

En cuanto al método de diagnóstico, encontramos que en el 12% (10 pacientes) del 

no se realizó toma de ningún tipo de cultivo. El 39 % cuenta con cultivo de secreción 

traqueal, 4.8% con cultivo de secreción bronquial, 13.3% con hemocultivos y 6% 

con lavado bronco-alveolar, resto de cultivos registrados se tomaron en condiciones 

de nuevos datos de infección y no para establecer diagnóstico de neumonía. Se 

reportaron cultivos con desarrollo de microorganismos multidrogo-resistentes en 

22.9% (19 pacientes). Entre los microorganismos con aislamiento más frecuentes 

se encuentran: Pseudomonas aeuriginosa (31.57%), Escherichia coli (21.05%) y 

Acinetobacter baumannii (10.52%).  

 

 

TABLA 3. FRECUENCIA DE MICROORGANISMOS MULTIDROGO-RESISTENTES 

MICROORGANISMOS FRECUENCIA (%) 

Pseudomonas aeruginosa 6 (31.57%) 

Escherichia coli 4 (21.05%) 

Acinetobacter baumannii 2 (10.52%) 

Acinetobacter spp. 2 (10.52%) 

Enterobacter faecalis 2 (10.52%) 

Enterobacter cloacae 1 (5.26%) 

Klebsiella pneumoniae 1 (5.26%) 

Pseudomonas spp 1 (5.26%) 

Total 19 (99.96%) 
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Asociación entre antibiótico inicial y desarrollo de microorganismos 
multidrogo-resistentes. 
 
Se reportó que un 69.9% (58 pacientes) tuvieron como antibiótico inicial un 

antibiótico de tipo carbapenémico (meropenem o imipenem).  

En cuanto a características basales y valores de variables continuas (edad, estancia 

hospitalaria, leucocitos, hemoglobina, plaquetas y creatinina) no se observó 

diferencia estadísticamente significativa al realizar la comparación entre el grupo de 

antibiótico carbapenémico vs no carbapenémico 

 

Respecto a la asociación de desarrollo de microorganismos multidrogo-resistentes 

con antibiótico inicial, se encontró mayor frecuencia de desarrollo de estos en 

pacientes con carbapenémico como antibiótico inicial. Se reportaron 19 pacientes 

(22.9%) con cultivo positivo para microorganismos multidrogo-resistentes en el total 

de la población, de los cuales el 89.5% (17 pacientes) iniciaron esquema antibiótico 

con carbapenémico, demostrando diferencia estadísticamente significativa respecto 

a aquellos pacientes que iniciaron tratamiento con esquema sin carbapenémico con 

resultado de X2 4.495 (p<0.05), OR 4.768 (IC 95%, 1.010-22.501). (Tabla 3). 

 

 

 

 

TABLA 4.  ASOCIACIÓN ENTRE ANTIBIÓTICO INICIAL Y DESARROLLO DE MICROORGANISMOS 
MULTIDROGO-RESISTENTES 

ANTIBIÓTICO INICIAL FRECUENCIA (%) 
DESARROLLO DE ORGANISMOS 

MULTIDROGO-RESISTENTES. 
FRECUENCIA (%) 

Carbapenémico 58 (69.9%) 17 (29.3%) 

No carbapenémico 25 (30.1%) 2 (8.0%) 

Total 83 (100%) 19 (22.9%) 
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Análisis de asociación entre muerte y características del tratamiento 
antibiótico. 
 
 En cuanto al desenlace clínico, se encontró que un 36.1% (30 pacientes) se 

egresaron a domicilio por mejoría, seguido de 28.9% (24 pacientes) trasladados a 

hospital general de zona para continuar manejo y/o vigilancia y 21.7% (18 pacientes) 

fueron reportados como defunción. 

 

Respecto a la asociación entre uso de carbapenémico y muerte, de las 18 

defunciones reportadas, 11 pacientes (61.1%) iniciaron antibioticoterapia con 

carbapenémico, sin embargo, al compararse con aquellos que en los que se inició 

terapia con agente diferente a carbapenémico, no se encontró significancia 

estadística con reporte de X2 0.840 (p<0.05) y razón de ventajas (OR) de 1.62 (IC 

95%, 0.557-4.954) (Tabla 4).  

 

Con relación a la mortalidad y el esquema antimicrobiano con mono, doble o triple 

esquema, se encontró una frecuencia de 11, 45 y 27 pacientes, respectivamente, 

en los cuales se reportó una mortalidad de 27.3%, 21.7% y 19.2% en cada grupo, 

sin significancia estadística, X2 0.295 (p<0.05). 

TABLA 5.  DESENLACE CLÍNICO 

TIPO DE EGRESO FRECUENCIA (%) 

Por defunción. 18 (21.7%) 

Egreso a domicilio 30 (36.1%) 

Traslado a HGZ 24 (28.9%) 

Continúa hospitalizado 11 (13.3%). 

Total 83 (100%) 

TABLA 6.  ASOCIACIÓN ENTRE ANTIBIÓTICO INICIAL Y MUERTE 

ANTIBIÓTICO INICIAL/ FRECUENCIA (%) DEFUNCIÓN/ FRECUENCIA (%) 

Carbapenémico 
58 (69.9%) 

11 (19%) 

No carbapenémico 
25 (30.1%) 

7 (28%) 

Total 
83 (100%) 

18 (21.7%) 
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Respecto a la asociación entre el tipo de esquema antibiótico (mono, doble o triple 

terapia) y el desarrollo de microorganismos multidrogo-resistentes, no se encontró 

diferencia significativa, con valor de X2 1.389 (p<0.05) (Tabla 6). 

 

 

Discusión. 
En el presente estudio se describen las características principales de los pacientes 

con diagnóstico de neumonía nosocomial y neumonía asociada a ventilación en el 

Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI; el objetivo fue establecer la 

asociación entre el tratamiento antimicrobiano empírico inicial y el desarrollo de 

microorganismos multidrogo-resistentes, comparando entre agente carbapenémico 

y no carbapenémico. 

 

Los servicios con mayor número de casos reportados fueron medicina interna, 

terapia intensiva y neurocirugía, lo cual acorde a lo reportado en bibliografía puede 

estar relacionado a estado de gravedad (por ejemplo, por disminución de estado de 

consciencia y microaspiración), comorbilidades (por ejemplo, diabetes y 

enfermedad renal crónica) y requerimiento de asistencia mecánica ventilatoria1, 4,10.  

 

TABLA 7.  ASOCIACIÓN ENTRE TIPO DE ESQUEMA ANTIBIÓTICO Y DESARROLLO DE MICROORGANISMOS  
MULTIDROGO-RESISTENTES 

TIPO DE ESQUEMA 
ANTIBIÓTICO 

 
DESARROLLO DE MICROORGANISMOS MDR, 

FRECUENCIA (%) 
 

 
TOTAL 

SÍ NO 

Monoterapia 1 (9%) 10 (90.9%) 11 (100%) 

Doble esquema 11 (24.4%) 34 (75.5%) 45 (100%) 

Triple esquema 7 (25.92%) 20 (74.07%) 27 (100%) 

Total 19 (22.89%) 64 (77.10%) 83 (100%) 

Abreviaturas: MDR: multidrogo-resistencia.  
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Con relación a las características basales de la población y factores de riesgo se 

encontró asociación estadísticamente significativa entre mortalidad y 

comorbilidades como diabetes mellitus, enfermedad renal crónica y enfermedad 

pulmonar previa, sin embargo, no se observó valor significativo de OR. En cuanto a 

diversas condiciones de inmunosupresión (infección por VIH, neoplasia subyacente 

o tratamiento inmunosupresor) no se encontró asociación mortalidad 

probablemente por sesgo de selección. 

 

Con respecto al diagnóstico, sin bien no todos los expedientes describían 

detalladamente el dato clínico de sospecha, se realizó cultivo en el 88% de los 

pacientes, cifra mayor a la reportada en bibliografía donde se menciona 

documentación microbiológica entre un 60 a 80%2, 3,11, esto puede ir en relación al 

servicio proveniente de los pacientes ya que, como se mencionó previamente, en 

nuestra población más del 50% de los expedientes pertenecían a servicios clínicos, 

entre ellos terapia intensiva y medicina interna. 

 

Al evaluar la tendencia en la indicación de tratamiento antimicrobiano, encontramos 

un apego a guías de aproximadamente 86.7%, al establecer doble e incluso triple 

esquema antimicrobiano, asociando uno o dos antipseudomónicos a vancomicina, 

aunque no se especifican los factores de riesgo en todos los expedientes clínicos, 

esto coincide con lo consultado en estudios previos donde se documenta desapego 

a guías en aproximadamente 8.1%14.  

 

Tal como se ha evidenciado en otros estudios como el de Jones et al8, 16,17, existe 

una sobreindicación de vancomicina, ya que en nuestro estudio el aislamiento de 

Staphyloccocus aureus se reportó en 1.2 a 6% de los cultivos, sin especificar 

meticilino-resistencia y la indicación de vancomicina como antibiótico inicial en 

concomitancia con algún carbapenémico llegó a más del llegó al 54%, lo que indica 

un sobretratamiento masivo. 
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En cuanto al esquema antimicrobiano utilizado, se reportó uso de carbapenémico 

como tratamiento inicial en un 69.9% de los pacientes. En general los antibióticos 

más utilizados fueron meropenem, imipenem, vancomicina, levofloxacino y 

piperacilina/tazobactam.  Además, se observó el uso de doble o triple terapia 

antimicrobiana en 87.74%, con reporte de 54.21% y 32.5%, respectivamente; la cual 

no tuvo asociación significativa con mortalidad. 

 

En cuanto a la frecuencia de desarrollo de microorganismos multidrogo-resistentes, 

se documentó en 22.9% de la población total, lo cual coincide con la bibliografía 

consultada, Vargas-Alzate reporta multidrogo-resistencia entre 20 a 35%33. 

 

Los microorganismos con aislamiento más frecuente en nuestro estudio fueron 

Pseudomonas aeuriginosa, Escherichia Coli y Acinetobacter baumannii, acorde con 

lo reportado por Gupta et al. 18.  

 

En cuanto a la interrogante motivo de este estudio, se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre el uso de antibiótico tipo carbapenémico y el 

desarrollo de multidrogo-resistencia, con reporte de 4.76 mayor posibilidad de 

desarrollar super-infección por microorganismos MDR en comparación con el uso 

de antibiótico no carbapenémico. Sin embargo, esto no tiene asociación estadística 

significativa con la mortalidad. 

 

Respecto a la asociación de desarrollo de microorganismos multidrogo-resistentes 

con antibiótico inicial, se encontró mayor frecuencia de desarrollo de estos en 

pacientes con carbapenémico como antibiótico inicial. Se reportaron 19 pacientes 

(22.9%) con cultivo positivo para microorganismos multidrogo-resistentes en el total 

de la población, de los cuales el 89.5% (17 pacientes) iniciaron esquema antibiótico 

con carbapenémico, demostrando diferencia estadísticamente significativa respecto 

a aquellos pacientes que iniciaron tratamiento con esquema sin carbapenémico con 

resultado de X2 4.495 (p<0.05), OR 4.768 (IC 95%, 1.010-22.501) (Tabla 3). 
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Respecto a la mortalidad reportada en nuestro estudio, 21.7%, esta es menor a la 

referida en guías internacionales donde se reporta una mortalidad asociada 

directamente a la infección aproximada del 30%1,2, sin embargo, debemos tomar en 

cuenta que el 28.9% de los pacientes fue egresado a hospital general de zona, 

algunos con la finalidad de culminar esquema antibiótico, por lo que no se descarta 

la posibilidad de desenlace no satisfactorio fuera de nuestra unidad.  

 

Conclusiones 
 

En este estudio se encontró una asociación estadísticamente significativa entre el 

uso de carbapenémico como antibiótico inicial y el desarrollo de microorganismos 

multidrogo-resistentes, sin encontrar asociación significativa con mortalidad. 

 

 Así mismo se observó que no existen diferencias significativas en mortalidad ni en 

desarrollo de multidrogo-resistencia asociados a tipo de esquema antimicrobiano 

(mono, doble o triple terapia).   

 

Aunque se trata de un estudio descriptivo transversal, puede dar pauta para 

reconsiderar el establecimiento de nuevos paradigmas en el tratamiento de una 

patología tan prevalente como neumonía nosocomial. 
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Anexos  

a) Abreviaturas 

AB: Antibiótico. 

AG: Aminoglucósido. 

AMV: Asistencia mecánica ventilatoria. 

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. 

BLEE: β-lactamasa de espectro extendido. 

BGM: Bacilo Gram negativo. 

EGN: Enterobacteria Gram negativa. 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

ERC: Enfermedad renal crónica. 

FQ: Fluoroquinolona. 

GPC: Guía de práctica clínica. 

IDSA: Infectous disease Society of America. 

MDR: Multidrogoresistencia. 

MRSA: Staphylocco aureus meticilino resistente. 

NN: Neumonía nosocomial. 

NAV: Neumonía asocaida a ventilación mecánica. 

OR: Odd ratio. 

P/T: Piperacilina con tazobactam. 

SOFA: Sequential Organ Failure Assesment. 

TFG: Tasa de filtrado glomerular. 

UCI: Unidad de cuidados intensivos. 
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b) Factores de riesgo para patógenos multidrogo-resistentes según IDSA 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

c) Antibióticos propuesto por IDSA para tratamiento empírico de neumonía 

nosocomial según IDSA 2016. 
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d) Antibióticos propuesto por IDSA para tratamiento empírico de neumonía asociada 

a asistencia mecánica ventilatoria. 
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