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1. SINOPSIS

Introduccidn

Las plagas y epidemias han sido uno de los mayores desafios para la supervivencia de la raza
humana a través del curso de la historia. Debido a factores como el rapido crecimiento en la
poblacién y el surgimiento de medios avanzados de comunicacidn y transporte en todo el mundo,
la humanidad se ha vuelto mas susceptible a las epidemias.

Recientemente en la historia han surgido nuevas epidemias, tales como la gripe espaiola en 1918,
virus del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda severa (SARS) en 2002, ébola en 2014 y el
sindrome respiratorio del este (MERS) en 2015. El amanecer de 2020 vio un brote de una nueva
enfermedad de sUper propagacion llamada enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) vy el
agente causante fue identificado como un nuevo coronavirus llamado inicialmente como nuevo
coronavirus de 2019 (2019-nCoV) y posteriormente como sindrome respiratorio agudo severo por
coronavirus 2 (SARS-CoV-2). La enfermedad surgié como una nueva neumonia en la ciudad de
Wuhan en la provincia de Hubei, China. En diciembre de 2019 se extendid no solo a todas las
provincias de China, sino a todos los continentes del mundo excepto la Antartida en sélo 3-4
meses desde su primer caso notificado.

La OMS declaré la enfermedad como una epidemia el 11 de marzo de 2020.

Objetivos

Identificar los factores de riesgo para infecciones nosocomiales en pacientes con neumonia grave
por COVID-19 ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn.

Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo, mediante la revisién de los
expedientes electrénicos y fisicos de pacientes mayores de 18 afios ingresados en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital publico de la Ciudad de México en el periodo de marzo a
septiembre de 2020. Se analizaron 251 casos con neumonia grave por COVID-19 con reporte de
infeccion nosocomial corroborado mediante pruebas de microbiologia completas (cultivos vy
antibiograma) tras su admisién al drea de cuidados criticos.

Se recabaron las siguientes variables: edad, género, indice de masa corporal (IMC),
comorbilidades, uso y duracidn de bloqueadores neuromusculares, uso de vasopresores, uso de
dexametasona, uso de tocilizumab, dias de ventilacion mecdnica, posicidn prono, duraciéon en
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posicién prono, sitio primario de infeccién, tipo de gérmenes aislados, dias de estancia en
cuidados criticos, defuncién por cualquier causa y duracién total de hospitalizacidn.

Se realizé estadistica descriptiva, las variables numéricas se expresan como media * desviacidn
estandar o como mediana con rango intercuartilar (RIC) y se compararon con pruebas T de
Student o U de Mann-Whitney. Las variables categdricas se expresan como porcentaje y se
analizan con pruebas Chl? o exacta de Fisher. Se realizé anélisis de regresion logistica multivariado
para identificar factores de riesgo independientes para el desarrollo de infecciones nosocomiales.
Los resultados se expresan como odds ratio (OR) con su correspondiente intervalo del 95%
(1C95%). En todos los casos, un valor de p <0.05 se considerd estadisticamente significativo. Se
utilizé el software SPSS version 25 para el andlisis de los datos.

Resultados

Se analizan en total 251 casos de neumonia grave por COVID-19 que ingresaron a las dreas criticas
y requirieron ventilacién mecdnica invasiva (VMI). El 72.5% (n = 182) de los pacientes pertenecian
al sexo masculino, la media de edad fue 53.6 + 12.8 afios y las comorbilidades mas frecuentes
fueron hipertensidn arterial sistémica y diabetes mellitus (29.9% y 29.5%, respectivamente). El 8%
de los pacientes tenia peso normal (IMC 18-24.9), el 35.9% tenia sobrepeso (IMC >24.9) y
Unicamente el 1.6% era super obeso (IMC >40). El indice de presidn arterial de oxigeno/fraccion
inspirada de oxigeno (Pa0,/FiO,) previo a la intubacién fue de 91 (RIC 77-106).

La prevalencia de infecciones nosocomiales observada fue de 64.9% (163 casos). La mayor
frecuencia de infecciones nosocomiales se registré en una de las dreas reconvertidas para atender
pacientes con COVID-19 grave (41%). La infeccién nosocomial mas frecuente fue neumonia
asociada a la ventilacidn mecanica (NAV) en 57.8% (n 145) de los casos, los gérmenes mas
comunmente aislados en esta infeccion fueron bacilos gram negativos (n = 78, 53.8%), seguido de
la bacteriemia (n = 28, 11.2%), en cuyo caso los gérmenes con mayor aislamiento fueron cocos
gram positivos (n = 11, 4.4%). En el 100% de los pacientes con traqueostomia (n = 13) se registro al
menos un tipo de infeccidon nosocomial (p 0.012).

Los pacientes que desarrollaron infecciones nosocomiales tuvieron como mediana de estancia en
UTI 17 dias (RIC 12-24) vs 7 dias (RIC 3-11) en el grupo sin infecciones (p <0.001), asi como mas
dias de ventilacion mecdnica, 15 dias (RIC 11-23) en el grupo con infeccién vs 6 dias (RIC 3-10) en
el grupo control (p <0.001). El total de dias de estancia hospitalaria (sala general y terapia
intensiva) fue de 25 dias (RIC 18-25) en el grupo de estudio y 12 dias (RIC 6-17.8) en el grupo sin
infecciones (p <0.001). Durante el seguimiento, un total de 117 (46.6%) pacientes fallecieron
dentro de un area critica y <1% (2) tras su egreso a hospitalizacién (mortalidad global).

La mortalidad reportada en el grupo con infecciones nosocomiales fue del 42.3% (n = 69) dentro
del area criticay 1.2% (n = 2) tras egreso a sala general.

Tras el analisis multivariado identificamos como factores de riesgo independientes para el
desarrollo de neumonia asociada a la ventilacion mecdnica el uso de bloqueadores
neuromusculares (OR 3.935 [IC95% 2.117-7.092]) y los dias de estancia en terapia intensiva (OR
1.209, IC95% 1.146-1.276).



Conclusiones

En nuestro centro la prevalencia de infecciones nosocomiales observada fue de 64.9%, un mayor
porcentaje al registrado en otras series internacionales; el tipo infeccion nosocomial mas
frecuente fue neumonia asociada a la ventilacion mecdnica 57.8% y los gérmenes mas
comunmente aislados en este tipo de infeccidn fueron bacilos gram negativos, observandose una
tendencia similar a lo reportado en otras unidades de cuidados intensivos.

En nuestro andlisis no se demostré un incremento en la mortalidad asociada a la infeccidon
nosocomial. Y en comparativa a otras series nacionales, la mortalidad global es muy similar.

Como factores de riesgo para el desarrollo de infecciones nosocomiales en nuestra poblacién
identificamos los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos, los dias de ventilacidon
mecanica, el uso y duracidn de los bloqueadores neuromusculares, la posicién prono y el uso de
vasopresores; estos dos ultimos descritos y reportados con menor frecuencia e impacto en otras
series respecto a nuestra poblacién. Contrario a lo descrito en otros estudios epidemioldgicos en
nuestra poblacidn no se observé una correlacidn significativa entre el indice de masa corporal y el
riesgo de infeccion nosocomial pese a su fuerte impacto negativo en el sistema inmunoldgico.

Por otra parte, observamos en el analisis bivariado que las dos comorbilidades con mayor
asociacion a COVID grave (Diabetes mellitus e hipertensidon) conservaron una correlacion
significativa con el desarrollo de infecciones nosocomiales

El mayor numero de infecciones nosocomiales ocurrié en una de las areas habilitadas como
extension de terapia intensiva.

La prevalencia de infecciones nosocomiales descrito en nuestra serie es el doble al reportado en
otras series de pacientes criticamente enfermos con COVID 19.

La identificacion de los factores de riesgo asociados a las caracteristicas de nuestra poblacidn y los
ligados a la atencidn e infraestructura nos permitiran desarrollar nuevas politicas de vigilancia y
calidad en la atencién para prevencidn de infecciones nosocomiales en nuestras areas criticas.



2. ANTECEDENTES

2.1 Mecanismos fisiopatoldgicos

El virus SARS-CoV-2 es un virus RNA de cadena simple perteneciente al género beta coronavirus.
Se cree que su huésped reservorio es el pangolimos y el murciélago. Investigaciones actuales
revelan una similitud del SARS-CoV-2 con SARS-CoV y MERS-CoV, presentando una homologia de
secuencia genética del 79 y 50%, respectivamente. (1)

El virus SARS-CoV-2 se caracteriza por cuatro proteinas estructurales que son importantes para su
replicacion e infectividad. Estas proteinas incluyen las proteinas Spike (S), Membrana (M),
Envoltura (E) y nucleocapside (N). La proteina S es imprescindible para su unién con el receptor de
la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), el cual es el puerto de acceso del virus al
humano y la regién primaria para mutacidon del virus. La proteina M es una proteina
transmembrana involucrada en la patogénesis del virus, la proteina E juega un rol importante en la
replicacién e infectividad; finalmente la proteina N permite la replicacidn de RNA, transcripcion y
sintesis.(1)

La unidn de la proteina S al receptor ACE2 es el determinante para el ingreso a la célula huésped.
El receptor ACE2 es similar entre especies de animales, sin embargo, su eficacia de unién a la
proteina es variable. Otros factores del huésped tales como sexo masculino y edad avanzada
influencian dicha afinidad. Una vez que el virus invade las células receptoras del huésped, se
somete a endocitosis, maduracién viral, replicacion y liberacién de mas virus a expensas del
citoplasma celular del huésped, evitando el reconocimiento del huésped durante las fases iniciales
de la infeccién y previo a que la respuesta innata del huésped sea iniciada. (1)

Tras los primeros dias de la infeccién por SARS-CoV-2, la activacion de los receptores tipo TOLL
mediante los receptores de reconocimiento de patdgenos, induce una sobre regulacién de
interferones y reclutamiento de leucocitos.(2)

La respuesta inmunoldgica adaptativa inicia con la produccion de anticuerpos IgA, 1gG e IgM, la
cual es variable en tiempo y persistencia en cada paciente. En la infecciéon por COVID-19 se ha
postulado una desregulacion en la homeostasis de las células T como mecanismo asociado a
gravedad de la enfermedad. (2)

La inflamacién excesiva conlleva a dafio alveolar e incremento en la permeabilidad de las células
epiteliales y endoteliales. Esto propicia el acumulo de liquido rico en proteinas a nivel intersticial,
ocasionando una alteracién en el intercambio gaseoso e hipoxemia. Asi mismo, las especies
reactivas de oxigeno, proteasa leucocitaria, quimosinas y citoquinas, contribuyen al dafio
pulmonar. La alteracién en la barrera microvascular pulmonar es la piedra angular en la
patogénesis del SIRA. (3)

Estos mecanismos inmunolégicos y cambios endoteliales caracterizan el cuadro de neumonia
intersticial secundario al acumulo de linfocitos en tejido pulmonar. Los cuadros graves de
neumonia se asocian con estados de hipercoagulabilidad, desencadenando dafio endotelial,



activacion de la cascada de coagulacion y plaquetaria secundaria a la tormenta de citocinas,
produciendo una alteracion en la funcién del sistema fibrinolitico.(4)

El extenso examen del tejido pulmonar de los pacientes infectados por SARS-CoV-2 ha revelado
edema pulmonar hemorrdgico, multiples trombos en el lumen de los vasos distales pulmonares
incluyendo capilares e infiltrados linfocitarios predominantemente por CD8 y CDA4. (4)

2.2 Manifestaciones clinicas y epidemiologia

La infeccion por COVID 19 es actualmente responsable a nivel global de 116 millones de casos y
2.5 millones de muertes. Destaca su clinica heterogénea desde cursos asintomaticos hasta el
estado critico. Edad avanzada, etnia y comorbilidades (incluyendo hipertension, diabetes,
enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad renal crénica,
cancer y enfermedad hepatica crdnica) se han asociado con peores desenlaces. Factores genéticos
como hemotipo A se correlaciona con mayor gravedad.(2).

El virus SARS-COV-2 ingresa principalmente a través del tracto respiratorio y por ello su
manifestacion mdas comun involucra sintomas del aparato respiratorio alto y bajo, los cuales son
tos, anosmia, ageusia, fatiga, anorexia, mialgias y diarrea. (4) .

Algunas de las manifestaciones clinicas son particulares de la infeccidn por COVID 19 grave; tales
como la linfopenia severa, eosinopenia, “tormenta de citocinas” que conlleva al sindrome de
dificultad respiratoria del adulto, endotelitis, complicaciones tromboembdlicas y falla
multiorganica. (3)

El sintoma mas frecuente en pacientes hospitalizado es la fiebre, dicho sintoma se ha asociado con
mayor riesgo de requerir ventilacion mecdnica invasiva y fallecer.

En una cohorte de mas de diez mil pacientes, aquellos que cursaban con disnea tenian mayor
riesgo de hospitalizacidn, requerimiento de ventilacién mecanica y mortalidad. La prevalencia de
disnea en pacientes criticamente enfermos por COVID 19 es de 63.5%. (5)

Al menos 10-20% de los pacientes requiere hospitalizaciéon y 2 a 4% ingreso en una unidad de
cuidados intensivos. (3)

14% de los pacientes confirmados mediante laboratorio son casos severos y 5% se encuentran en
estado critico.(5)

La media de edad en pacientes ingresados en unidades criticas es de 66 afios y hasta un 83% de los
que se encuentran bajo ventilacibn mecdnica invasiva pertenecen al género masculino.
Comparado con los grupos etarios de entre 30-59 afios los pacientes de 59 aflos o mas tienen
hasta 5 veces mas riesgo de fallecer tras el desarrollo de los sintomas.(5)



Al menos un tercio de los pacientes hospitalizados con infeccidn por SARS-COV-2 cumplen criterios
de sindrome de insuficiencia respiratoria aguda. (2). Esto representd una gran carga para el
sistema sanitario al abarcar la mayor parte de sus recursos médicos, contribuyendo a la mayoria
de las muertes. (5)

2.3 Diagnostico

El método mas especifico para establecer el diagndstico es la realizacion de PCR cuantitativa
extraida de muestras respiratorias (hisopado nasofaringeo, esputo, aspirado traqueal y/o lavado
bronquialveolar). Otros métodos adyuvantes son la determinacién de anticuerpos especificos.
Existe una alta tasa de falsos negativos con la realizacién de antigenos, esto posiblemente debido
a que la mayoria de los pacientes produce anticuerpos especificos tras la segunda semana de la
infeccion. Asi mismo la respuesta efectiva de anticuerpos estd asociada con multiples factores
tales como edad, estado nutricional, severidad de la enfermedad e infecciones concomitantes.
Estos factores no representan una limitante en el diagnostico mediante la determinacién de PCR.

(3)

2.4 Tratamiento de la nheumonia grave por COVID 19

A la fecha los esteroides sistémicos son la Gnica medida terapéutica que ha demostrado un claro
descenso en la mortalidad de los pacientes con neumonia grave por COVID 19. El grupo de
pacientes con mayor reducciéon en la mortalidad son aquellos que requieren de ventilacion
mecanica invasiva; otros grupos con reduccién en la mortalidad, aunque en menor proporcién son
aquellos con un cuadro clinico moderado que requieren oxigeno suplementario. (2)

En pacientes con neumonia grave por COVID 19 se ha identificado un curso clinico similar al SIRA
clasico, es por ello por lo que el tratamiento estandar de este Ultimo es la base de tratamiento de
la neumonia grave por COVID 19. La titulacién del aporte de oxigeno para mantener una
saturacion de 90-96% es una meta ampliamente recomendada, asi como la ventilacion de
proteccion pulmonar con volimenes corrientes bajos, evitando el cierre y reapertura alveolar
(atelectrauma) con la implementacién vy titulacién de la presién positiva al final de la espiracion
(PEEP). La ventilacion en posicion prono y el bloqueo neuromuscular son adyuvantes en el
tratamiento del SIRA. La posicidn prono promueve el reclutamiento pulmonar homogeneizando
las dreas de ventilacion-perfusion aumentando la distribuciéon de la presién transpulmonar. El
bloqueo neuromuscular implementado en forma temprana en SIRA grave reduce la tensidn
pulmonar eliminando los esfuerzos respiratorios espontaneos. Estudios clinicos han demostrado
una reduccion en el riesgo de baro trauma y mejoria en la oxigenacion si es administrado en las
primeras 48 horas del cuadro grave. (2)



3. MARCO DE REFERENCIA.

En diciembre de 2019, un nuevo tipo de coronavirus humano se identificé y se denomind
sindrome coronavirus-2 (SARSCoV-2), debido a su similitud con el coronavirus del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV). (4)

Tras la infeccidn por COVID 19 la mayoria de los pacientes tienen sintomas moderados y una
recuperacion rapida. Algunos pacientes desarrollan sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA); este sindrome inicialmente se caracteriza por hipoxemia severa con relativa preservacion
de la distensibilidad pulmonar hasta una fase mds agresiva. En fases tempranas los pacientes
pueden cursar con hipoxemia silente. Se han descrito dos subtipos de este sindrome H:
distensibilidad elevada (similar al sindrome de insuficiencia respiratoria aguda clasico) y tipo L:
distensibilidad baja. Ambos fenotipos pueden ser identificados mediante tomografia axial de
torax. (4).

Los pacientes con enfermedad grave manifiestan disnea, taquipnea, saturacion de oxigeno <93%,
indice de presion parcial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno <300 mmHg y/o >50% de
afeccidn del parénquima pulmonar en estudios de imagen. (6)

La identificacidon de factores de riesgo en asociacién con el entendimiento de la inmunopatogenia
de la enfermedad es Util para el clinico determinar que pacientes se encuentran en riesgo,
requiriendo una atencién y tratamiento prioritario para prevenir progresiéon de la enfermedad y
desenlaces adversos. (5)

El reciente brote por el coronavirus 2019 (COVID 19) ha planteado inmensos desafios para las
comunidades médicas y de investigacion. (2).

Dicho brote requirid una rapida expansién de las camas de terapia intensiva cldsica a otros
espacios denominados "UCI extendida", asi como la reutilizacién y la redistribucién de recursos,
personal de otras dreas y personal especializado. Esta nueva situacion dificulté el cumplimiento en
las recomendaciones para la prevencidn de infecciones nosocomiales en pacientes con neumonia
secundaria a COVID-19 ingresados en el area de cuidados intensivos aunado a una mayor
exposicién de los pacientes a inmunosupresores, requiriendo estancias prolongadas en la UCI,
incrementando su susceptibilidad a infecciones nosocomiales. (7)

Aunque las unidades de cuidados intensivos constituyen menos del 10% del total de camas
hospitalarias, mas del 20% de todas las infecciones nosocomiales se adquieren en las UCI. La
amplia variabilidad en las tasas de infecciones adquiridas en la UCI en varios paises y hospitales del
mismo pais sefialan disparidades en gravedad de las enfermedades, politicas para el control de
infecciones, cumplimiento de la higiene de manos del personal al paciente y disefios de UCI. La
tasa de infecciones asociadas a UCI también estd relacionada con gasto sanitario de un pais y tasas
mas elevadas de infeccion se han notificado en paises que asignan una proporcion menor de su
producto interno bruto a la asistencia sanitaria. (8)

Las infecciones adquiridas en la unidad de cuidados intensivos se han asociado con una mayor
duracidn en la UCI y hospitalizaciones. Correa y Pittet informaron que el costo adicional debido a
infecciones adquiridas en la UCl es de S 3.5 mil millones / afio.(9)



Acorde a los reportes de la organizacidn mundial de la salud al afio ocurren hasta 1.7 millones de
infecciones nosocomiales. Una de cada veintinueve personas desarrolla una infeccion nosocomial.
La incidencia global de estas infecciones varia de 3.5 a 12% en paises desarrollados y de 7.5 a
19.1% en paises en vias de desarrollo. (10)

La incidencia citada de infeccion nosocomial varia, segun el entorno, es decir, el tipo de hospital o
unidad de cuidados intensivos: la poblacidn de pacientes y la definicion precisa utilizada.(11)

Un reciente estudio retrospectivo realizado en ocho unidades de cuidados intensivos en ltalia
reporto una incidencia de infecciones nosocomiales de 44.7 infecciones/1000 dias-paciente. Los
factores de riesgo independientes para el desarrollo de infecciones nosocomiales fueron edad,
tratamiento antimicrobiano de amplio espectro al ingreso hospitalario y presién positiva de la via
area. La infeccidn nosocomial mas frecuente fue neumonia asociada a la ventilacion mecanica.
(12)

En el estudio EPIC Il, reportd que el sitio de infeccion nosocomial mds frecuente fue el tracto
respiratorio (64%), seguido de abdominal (19%) y torrente sanguineo (15%). Datos del sistema
nacional de vigilancia sobre infecciones en Estados Unidos reportd que la neumonia representod el
31% de todos las infecciones nosocomiales, seguidas de infecciones del tracto urinario y sangre.(9)

En México las principales infecciones nosocomiales notificadas en la RHOVE, por orden de
frecuencia fueron: bacteriemia con 24%, le sigue neumonia e infecciones de vias urinarias con 20.7
y 15.7%, respectivamente. (13)

Casi el 50% de las infecciones nosocomiales en la UCI son causadas por bacilos gramnegativos
aerobicos, especialmente Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp o Serratia marcescens; vy el
35% son causados por cocos grampositivos, mas comunmente estafilococos coagulasa negativos o
Staphylococcus aureus y con cada vez con mayor frecuencia enterococos resistentes. Casi el 15%
son causadas por Candida spp, Aspergillus y zigomicetos se encuentran con mayor frecuencia en
pacientes con malignidad hematoldgica o sometidos a trasplantes de 6rganos sélidos.(14)

Los principales factores predisponentes a infecciones nosocomiales estan asociados con un mayor
riesgo de colonizacién o con una disminucidn en la capacidad de defensa del hospedero.

Los factores predisponentes esencialmente pueden dividirse en cuatro grupos clave: los
relacionados al deterioro de la salud subyacente, los relacionados con el proceso agudo de la
enfermedad, y los relacionados con el uso de procedimientos invasivos u otras maniobras
terapéuticas. (11)

En el ultimo reporte 2020 de la sociedad hospitales sin infecciones en México se evidencié que la
aparicidon de infecciones nosocomiales prolonga las estancias hospitalarias entre 5.9 y 9.6 dias e
incrementa la probabilidad de morir hasta en un 6.9%.

El trabajo “Frecuencia de infecciones asociadas a la atencién de la salud en los principales sistemas
de informacién de México” reporta que, en promedio, los pacientes que presentaron infecciones
nosocomiales permanecieron hospitalizados 21.5 dias y casi 20% egresé por defuncién. (13)



La tasa de mortalidad asociada a infecciones nosocomiales varia del 12% al 80%, dependiendo de
la poblacién estudiada y las definiciones utilizadas. Varios de estos estudios afirman mayor
mortalidad asociada con la infeccién, otros no han demostrado un aumento de la mortalidad en
los pacientes infectados en comparacion con los controles, enfatizando los problemas con definir
la relacion causa-efecto en estos individuos. (11)

En México, segun la OMS, se calcula que 450 mil casos de infeccidn relacionada con la atencién
sanitaria causan 32 muertes por cada 100 mil habitantes por afio (cuyo costo de atencidn anual se
aproxima a los 1,500 millones). Por otra parte, algunos informes revelan que la prevalencia de
infecciones nosocomiales puede llegar hasta 21% de los casos de hospitalizacion, e incluso hasta
mas de 23% en unidades de cuidados intensivos dichas cifras duplican o triplican los estandares
internacionales.(13)

Los principales factores predisponentes a infecciones nosocomiales estdn asociados con un mayor
riesgo de colonizacién o con una disminucidon en la capacidad de defensa del hospedero.

Los factores predisponentes esencialmente pueden dividirse en cuatro grupos clave: los
relacionados al deterioro de la salud subyacente, los relacionados con el proceso agudo de la
enfermedad, y los relacionados con el uso de procedimientos invasivos u otras maniobras
terapéuticas. (11)

La obesidad es un factor independiente en poblacidn joven asociado con mayor nimero de
hospitalizaciones, estancia intrahospitalaria y severidad de la enfermedad. Los pacientes con un
IMC >35 kg/m?2 tuvieron mayor riesgo de ingresar a una unidad de cuidados intensivos y aquellos
con un IMC >40 kg/m2 tienen mayor riesgo de mortalidad.

En el entorno hospitalario, los pacientes obesos tienen mas probabilidades de tener infecciones
secundarias y desarrollar complicaciones, como sepsis, neumonia, bacteriemia e infecciones
asociadas a heridas y catéteres.(10)

Asi mismo la obesidad se asocia con cambios anatdmico-fisiolégicos debido al abundante tejido
adiposo limita la mecanica pulmonar predisponiendo a infecciones respiratorias. (15)

El Centro Nacional de Auditoria e Investigaciéon en Cuidados Intensivos (ICNARC) sefialé que el
73,4% de 8250 pacientes con COVID-19 confirmado eran sujetos con sobrepeso u obesidad vy el
47.6% de los sujetos que requerian ventilacion mecdnica invasiva eran obesos y 28.2% tenian
obesidad Grado Il. (16)
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los pacientes con neumonia grave por COVID 19 ingresados en unidades de cuidados intensivos
requieren ventilacion mecdnica invasiva durante periodos prolongados; esto conlleva mayor
tiempo bajo sedacidon e inmovilizacién promoviendo un incremento en el riesgo de infecciones
nosocomiales, lesiones traqueales, ulceras por presién y neuropatia del enfermo en estado critico,
el tratamiento de dichas complicaciones demora la evolucién favorable de estos pacientes y la
disponibilidad de camas en las unidades de cuidados intensivos.

A la fecha pocos estudios realizados en paises en vias de desarrollo han descrito las caracteristicas
clinicas y factores de riesgo asociados a infecciones nosocomiales en pacientes criticamente
enfermos con infecciéon por COVID 19.

A pesar de lo que dicta la norma oficial mexicana menos del 10 por ciento de las unidades
hospitalarias en todo el pais, reportan periédicamente la incidencia de infecciones asociadas a la
atencion en la salud.

5. JUSTIFICACION.

Durante la pandemia, la mayoria de los recursos para la prevencién y control de las infecciones
sanitarias son preferentemente desviados para la respuesta al brote que puede aumentar la
incidencia de infecciones nosocomiales en todos los pacientes hospitalizados. Es necesario
obtener datos sélidos basados en métodos de vigilancia establecidos para comparar la incidencia
de infecciones nosocomiales entre pacientes con COVID-19 y pacientes sin COVID-19.

Identificar las caracteristicas clinicas especificas en este grupo de pacientes nos permitira realizar
intervenciones de forma anticipada para la prevencion de infecciones; que conllevaria a una

reduccion en el nimero de complicaciones, tiempo de estancia hospitalaria e incremento en la
disponibilidad de camas en las unidades de cuidados intensivos.

6. OBJETIVO.

6.1 Principal:

Identificar los factores de riesgo mas significativos en pacientes con neumonia grave por COVID 19
ingresados en la unidad de cuidados intensivos que desarrollaron infecciones nosocomiales.

6.2 Secundarios:

-Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con neumonia grave por COVID 19 ingresados
en la unidad de cuidados intensivos.

- Describir el desenlace clinico tras el diagnostico de infeccion nosocomial en los pacientes con
neumonia grave por COVID 19 ingresados en la unidad de cuidados intensivos
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7. HIPOTESIS.

-En nuestra poblacién de estudio se espera un incremento en el nimero de infecciones
nosocomiales tras la extensidon y habilitacién de un numero mayor de camas para cuidados
intensivos, asi como la integracidén de personal nuevo y no especializado en dichas areas.

8. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO.

8.1.- Manipulacién por el investigador: Observacional
8.2.- Grupo de comparacion: Descriptivo

8.3.- Seguimiento: Transversal

8.4.- Asignacion de la maniobra: No aleatorio

8.5.- Evaluacidn: Abierto

8.6.- Participacion del investigador: Observacional

8.7.- Recoleccidn de datos: Retrolectivo
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9. MATERIALES Y METODOS.

9.1. Universo de estudio. Poblacién de estudio.

-Universo de estudio: Todos los registros clinicos de infecciones nosocomiales reportadas en
pacientes con neumonia grave por COVID 19 ingresados en la unidad de cuidados intensivos del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn Salvador Zubiran del 25 de marzo del 2020 al 29
de septiembre 2020.

-Expedientes electrénicos y fisicos de pacientes mayores de 18 afios registrados en el sistema del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn Salvador Zubiran, ingresados en la unidad de
cuidados intensivos por neumonia grave secundaria a infeccidon por COVID 19.

9.2. Tamaiio de la muestra.
a) Se realizé muestreo por conveniencia. Se incluyerdn todos los pacientes que cumplieron
con los criterios del protocolo. Todos los sujetos se incluyeron para el analisis.

9.3. Muestreo.
a) No probabilistico consecutivo
b) Seleccidn de la muestra a conveniencia

9.4. Criterios de Seleccién:

11.4.1. Criterios de Inclusién.

-Pacientes mayores de 18 afos ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn Salvador Zubiran con el diagnostico de neumonia grave
por COVID 19 e infeccién nosocomial tales como: neumonia asociada a la ventilacién mecanica,
infeccidn asociada a catéter venoso central, bacteriemia e infeccién asociada a sonda vesical con
reporte microbioldgico positivo en cualquiera de las entidades antes mencionadas.

9.4.2. Criterios de exclusidn.
- Expedientes que no tenian el registro de aislamiento microbioldgico positivo
- Expedientes que no cumplian con la informacién completa posterior al egreso
de la terapia intensiva.
- Expedientes de pacientes menores de 18 afios

9.4.3 Criterios de eliminacidn.
No aplica
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9.5. Definicion de variables

Variables dependientes
Infeccidn asociada a catéter ...
Bacteriemia ...

Neumonia asociada a la ventilacién
mecdnica invasiva .-

Infeccién asociada a sonda vesical ...

Variables independientes

Edad ¢

Sexo ..

Indice de masa corporal ¢

Dias de estancia en darea critica ¢
Dias de ventilacion mecanica ¢

Dias de bloqueador neuromuscular ¢
Uso de vasopresor .".

Posicion prono ..

Dias de prono ¢

Tipo de Variable y escala: Cualitativa, dicotémica ..

14
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9.6. Descripcion de procedimientos.

Se realizé revision del expediente electrénico y fisico de los pacientes registrados en el sistema
hospitalario del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn que cumplan
el criterio clinico de neumonia grave por COVID 19, ingresados en la unidad de cuidados intensivos
con reporte de infeccion nosocomial y registro microbioldgico.

Posterior a la obtencidén de dichos antecedentes se realizd una base de datos en formatos
estandarizados y precodificados en Excel, eliminando toda informacién sensible del paciente, para
su posterior analisis estadistico y calculo de razéon de momios de los factores identificados
mediante el sistema electrdnico SPSS versién 25.

9.6.1 Desarrollo de la investigacion

1.
2.

10.

11.

12.

13.
14.
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Planteamiento de pregunta de Investigacion

Busqueda bibliografica de revisiones y trabajos originales publicados referente a los
siguientes temas: infeccion por COVID 19, tratamiento de la neumonia grave por COVID
19, tratamiento del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, neumonia asociada a
ventilacién mecanica invasiva, infecciones nosocomiales, factores de riesgo para infeccion
asociada a catéter, infeccidon asociada a sonda vesical, mortalidad asociada a infeccion
nosocomial.

Redaccién de marco tedrico

Construccidon de hipdtesis, establecimiento de objetivo primario, determinacién de
criterios de inclusidn y exclusidn.

Identificacidn de casos registrados con neumonia grave por COVID 19.

Revisién de expediente fisico y electrénico de pacientes con diagnéstico de neumonia
grave por COVID 19 ingresados en la unidad de cuidados intensivos.

Obtencién de la informacién en hoja de captura de datos.

La informacién obtenida de los expedientes sera exclusivamente la especificada en la hoja
de captura y previamente en este protocolo; los datos obtenidos no se usaran con otra
finalidad mas que los objetivos de este estudio.

Recoleccién de la informacién en formatos estandarizados y precodificados en Excel y
SPSS Statistics V25.

La informacidén capturada en ambas bases de datos estara codificada con numero de
expediente asignado por la institucidn, sin usar datos que identifiquen al paciente, se
respetara la confidencialidad de la informacidn.

Analisis estadistico mediante el programa SPSS Statistics V25.

Elaboracién del informe final con resultados, discusién y conclusiones.

Divulgacion de los resultados.



9.6.2. Definiciones operacionales
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Neumonia grave por COVID 19: enfermedad del aparato respiratorio que consiste en la
inflamacidn de los espacios alveolares de los pulmones, secundaria a la infeccidn por virus
SARS-COV 2 con hipoxemia severa, asi como ocupacién alveolar de mas de 50% del
parénquima pulmonar en los estudios de imagen.

Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA): enfermedad pulmonar inflamatoria y
difusa que condiciona incremento de la permeabilidad vascular, peso pulmonar,
disminucién del parénquima pulmonar aireado, hipoxemia, infiltrados pulmonares
bilaterales, incremento del espacio muerto y cortocircuito intrapulmonar, asi como
disminucién en la distensibilidad pulmonar.

Sobrepeso: acumulacidon anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud. Clasificada como un indice de masa corporal (IMC) superior a 25.

Obesidad: Se caracteriza por un mayor contenido de grasa corporal, se clasifica de acuerdo
con el indice de Masa Corporal (IMC) igual o superior a 30kg/m? .

Infeccion nosocomial: se define como una infeccidn que se no presenta o no se ha
incubado cuando el paciente es admitido al hospital u otro centro de atencion médica
hasta 48 horas posteriores a su ingreso.

Neumonia asociada a la ventilacion mecdanica: neumonia que ocurre posterior a 48-72
horas de la intubacién orotraqueal, presencia de secreciones pulmonares o deterioro en el
intercambio de gases y signos sistémicos de infeccion; y nuevas o progresivas opacidades
en la radiografia de térax.

Infeccién asociada a catéter venoso central: En ausencia de hemocultivos o con
hemocultivos negativos se considera infeccién relacionada con catéter a la presencia de
un cultivo de la punta del catéter con crecimiento de > 15 ufc, acompafiado de signos y
sintomas de infeccién en ausencia de otro foco infeccioso conocido. No se considera
bacteriemia.

Bacteriemia: Un hemocultivo positivo para un patégeno reconocido, o el paciente
presenta al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>382 C), escalofrios, o
hipotensidn y dos hemocultivos positivos a un microorganismo contaminante cutdneo
habitual (a partir de dos muestras de sangre diferentes extraidas dentro de un intervalo de
48 horas) mas sintomas clinicos.

Infeccién del tracto urinario: infeccidn urinaria en la que el cultivo positivo se obtuvo de
una sonda vesical permanente que permanecié durante > 2 dias.



Scores:
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SOFA Score: Evaluacién secuencial de falla orgdnica (SOFA) es un puntaje de prediccion de
mortalidad que se basa en el grado de disfuncién de seis sistemas organicos. El puntaje se
calcula al ingreso y cada 24 horas hasta el alta usando los peores pardmetros medidos durante
las 24 horas anteriores. Las puntuaciones se pueden aplicar en los siguientes contextos: Como
puntajes individuales para cada érgano para determinar la progresién de la disfuncion del
6rgano. Como la suma de las puntuaciones en un solo dia en la Unidad de cuidados criticos
(UCI). Como la suma de las peores puntuaciones durante la estancia en la UCI. Proporciona
una mejor estratificacion del riesgo de mortalidad en pacientes de UCI, dado que los datos
utilizados para calcular la puntuacién no se limitan a los valores de ingreso.

APACHE Il es el acréonimo en inglés de «Acute Physiology And Chronic Health Evaluation lI», es
un sistema de clasificacion de severidad o gravedad de enfermedades. Esta puntuacion se
puede calcular en todos los pacientes recién ingresados en la unidad de cuidados intensivos.
Es una herramienta util para la estratificacién del riesgo y para comparar la atencion recibida
por pacientes con caracteristicas de riesgo similares en diferentes unidades.



10. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo, mediante la revisién de los
expedientes electrénicos y fisicos de pacientes mayores de 18 afios ingresados en la unidad de
cuidados intensivos de un hospital publico de la Ciudad de México en el periodo de marzo a
septiembre de 2020. Se analizaron 251 casos con neumonia grave por COVID-19 con reporte de
infeccion nosocomial corroborado mediante pruebas de microbiologia completas (cultivos vy
antibiograma) tras su admisién al drea de cuidados criticos.

Se recabaron las siguientes variables: edad, género, indice de masa corporal (IMC),
comorbilidades, uso y duracidon de bloqueadores neuromusculares, uso de vasopresores, uso de
dexametasona, uso de Tocilizumab, dias de ventilacién mecanica, posiciéon prono, duracién en
posicién prono, sitio primario de infeccidn, tipo de gérmenes aislados, dias de estancia en
cuidados criticos, defuncién por cualquier causa y duracién total de hospitalizacidn.

Se realizé estadistica descriptiva, las variables numéricas se expresan como media + desviacion
estandar o como mediana con rango intercuartilar (RIC) y se compararon con pruebas T de
Student o U de Mann-Whitney. Las variables categdricas se expresan como porcentaje y se
analizan con pruebas Chl? o exacta de Fisher. Se realizé anélisis de regresion logistica multivariado
para identificar factores de riesgo independientes para el desarrollo de infecciones nosocomiales.
Los resultados se expresan como odds ratio (OR) con su correspondiente intervalo del 95%
(1C95%). En todos los casos, un valor de p <0.05 se considerd estadisticamente significativo. Se
utilizé el sofware SPSS versidon 25 para el andlisis de los datos.

10.1 VALIDACION DE DATOS.

A. Las variables cuantitativas se analizardn con la prueba de Kolmogorov-Smirnoff

B. Se realizard anélisis bivariado mediante la prueba de X* o exacta de Fisher
(variables categéricas) y t de Student o U de Mann-Whitney vara variables
continuas.

C. Para el andlisis multivariado se creardan modelos de regresién logistica. Dicho
analisis se realizard Unicamente en las variables que alcancen una p 0.07 en el
modelo univariado.

D. El nivel de significancia para rechazar la hipdtesis nula (Ho) serd de p<0.05 y se
calcularan intervalos de confianza
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11. CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo 1, Articulo 17, Secciéon |, investigacion sin riesgo, no requiere
consentimiento informado. Ej.- Cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos, etc. En
los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Se preservé la confidencialidad de cada participante al asignar un NIP Unico no asociado a
informacidn personal. Todo registro de informacién se realizd utilizando su NIP. El NIP fue
asignado segun su ingreso en la base de datos.

11.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

No aplica. El disefio retrospectivo del estudio y el uso de informacién previamente recolectada, sin
necesidad de realizar encuestas o toma de muestras, asi como la codificacién y respeto a la
confidencialidad de los datos, no requieren solicitar consentimiento informado.
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12. RESULTADOS

En nuestra poblacion un 72.5% de los pacientes ingresados en areas criticas con el diagnostico de
neumonia grave por COVID 19 eran del sexo masculino (n182); la media de edad de nuestros
pacientes fue de 53.6 afos (+ 12.8); las comorbilidades mds comunes fueron hipertensién arterial
sistémica y diabetes mellitus (29.9% y 29.5%, p 0.099 y 0.079 respectivamente). El indice de
presion arterial de oxigeno/fraccidn inspirada de oxigeno (Pa0O,/FiO,) previo a la intubacion fue de
91 (RIC 77-106, p 0.845), el 35.9% tenia sobrepeso (IMC >24.9, p 0.463), el 8% tenia peso normal y
Unicamente el 1.6% era super obeso (IMC >40, , p 0.463).

La prevalencia de infecciones nosocomiales en nuestra poblacién fue de 64.9% (163 casos), la
infeccion nosocomial mas frecuente fue neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) en
57.8% (n 145) de los casos y los gérmenes mas comunmente aislados fueron bacilos gram
negativos n = 78, 53.8%), seguido de la bacteriemia (n= 28, 11.2%), en cuyo caso los gérmenes con
mayor aislamiento fueron cocos gram positivos (n=11, 4.4%).

El mayor numero de infecciones nosocomiales se registrd en una de las areas de extension
habilidatas como terapia intensiva (Observaciones 1, 41%). (TAB. 3).

Los pacientes que desarrollaron infecciones nosocomiales tuvieron como mediana 17 dias (RIC
12/24, p 0.001) de estancia en UTI vs 7 dias (RIC 3/11, p 0.001) en el grupo sin infecciones, asi
como 15 dias (RIC 11/23, p 0.001) de VMI vs 6 (RIC 3/10, p 0.001) en el grupo con y sin infeccidn
respectivamente. El total de dias de estancia hospitalaria (sala general y terapia intensiva) fue de
25 dias (RIC 18/25, p 0.001) en los pacientes con infecciones nosocomiales y 12 dias (RIC 6/17.8, p
0.001) en el grupo control.

En el 100% de los pacientes con traqueostomia (n = 13) se registré al menos un tipo de infeccion
nosocomial (p 0.012).

Tras el andlisis bivariado y multivariado identificamos como factores de riesgo independientes
para el desarrollo de neumonia asociada a la ventilacién mecanica el uso de bloqueadores
neuromusculares (OR 3.935 [IC 2.117-7.092], p 0.019) y los dias de estancia en terapia intensiva
(OR1.209 [IC 1.146-1.276], p <0.001). (TAB. 3)

Durante el seguimiento un total de 117 (46.6%) pacientes fallecieron dentro de un &rea critica
(mortalidad global) y <1% (2) tras su egreso a hospitalizacidn.

El 42.3% (n 69) de los pacientes que desarrollaron infecciones nosocomiales fallecieron durante su
estancia en area critica y 1.2% (n 2) tras su egreso a hospitalizacidn. Esta mortalidad es similar a la
reportada en otras series de paises en vias de desarrollo y hospitales universitarios como el
nuestro; sin embargo sobrepasa las tasas descritas en las recientes series de unidades
exclusivamente con casos graves por COVID 19.

Un total de 126 (77.3%) pacientes presentarén Unicamente un tipo de infeccion nosocomial,
mientras que 18.4% dos infecciones y el 4.3% hasta tres infecciones concomitantes. (TAB. 2).
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En el andlisis por area critica, observamos que el tipo de infeccién nosocomial identificada con
mayor frecuencia, fue neumonia asociada a la ventilacion mecdnica, el mayor nimero de dicha
infeccion se desarrolld en una de las dreas habilitadas como extension de terapia intensiva
(observaciones 1), seguida de infeccién asociada a catéter en un 76.2% y 14.3% respectivamente.
Contrariamente en la unidad de cuidados intensivos la segunda infeccién nosocomial con mayor
frecuencia fue bacteriemia (17.6%).

Variable Todos Sin infeccidn Con infeccién Valor de P
( N=251) nosocomial nosocomial
Sexo masculino, n (%) 182 (72.5) 68 (77) 114 (69.9) 0.214
Edad, afios 53.6+12.8 51.6+12.9 54.6+12.7 0.077
Catergoria IMC, n (%)
Peso normal 20 (8) 7 (8) 13 (8)
Sobrepeso 90 (35.9) 26 (29.5) 64 (39.3)
Obesidad G | 81 (32.3) 33 (37.5) 48 (29.9) 0.463
Obesidad G Il 36 (14.3) 15 (17) 21 (12.9)
Obesidad G Ill 20 (8) 5(5.7) 15 (9.2)
Super obeso 4 (1.6) 2(2.3) 2(1.2)
Comorbilidades , n (%)
HAS 75 (29.9) 32 (36.4) 43 (26.4) 0.099
DM 2 74 (29.5) 32 (36.4) 42 (25.8) 0.079
Tabaquismo 54 (21.5) 18 (20.5) 36 (22.1) 0.764
EAI 13 (5.2) 3(3.4) 10(6.1) 0.270
Alteraciones en al 11 (4.4) 0 11 (6.7) 0.008
deglucion
Otros 40 (15.9) 10(11.3) 30 (18.4)
Puntaje SOFA 2 (2/3) 2 (2/3) 2 (2/3) 0.874
Puntaje APACHE Il 10 (7/13) 10(7/12) 10 (7/13) 0.364
Indice PaO2/FiO2 pre 91 (77/106) 91 (79/107) 91 (77/105.5) 0.845
intubacion
Posicion Prono 176 (70.1) 43 (48.9) 133 (81.6) 0.001
Duracion en prono 6 (3/10) 4(2/7) 7 (4/11) 0.000

TAB. 1 caracteristicas demogrdficas pacientes con COVID 19 grave

UTI= Unidad de terapia intensiva, VMI= ventilacién mecanica invasiva, IMC = indice de masa corporal, EAl =Enfermedades autoinmunes,
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Pa0:; = presion arterial de oxigeno, FiO2 = fraccidn inspirada de oxigeno




Variable Todos Sin infeccion Con infeccion Valor de P
nosocomial nosocomial
Uso de Tocilizumab 42 (16.7) 18 (20.5) 24 (14.7) 0.0246
Uso de 117 (46.6) 32 (36.4) 85 (52.1) 0.017
Dexametasona
Uso de bloquedor 188 (74.9) 52 (59.1) 136 (83) 0.001
neuromuscular
Dias de 5(3/11) 4 (2/5) 6 (3/15) 0.001
bloqueador
neuromuscular
Uso de 36 (14.3) 4 (4.5) 32 (19.6) 0.001
hemoderivados
Uso de inotropicos 8(3.2) 3(3.4) 5(3.1) 0.576
Uso de 242 (96.4) 81 (92) 161 (98.8) 0.010
vasopresores
Terapia de 21 (8.4) 3(3.4) 18 (11) 0.037
reemplazo renal
Dias de VMI 11 (6/20) 6 (3/10) 15 (11/23) 0.001
Categoria retiro de
VM|
Fdcil 97 (38.6) 32 (36.4) 65 (39.9)
Dificil 21(8.4) 4 (4.5) 17 (10.4) 0.004
Prolongado 13 (5.2) 0 13 (8)
Fallo a la 36 (14.3) 3(3.4) 33(20.2) 0.001
extubacion
Traqueostomia 13 0 13 (7.9) 0.012
Dias de estancia en 12 (7/20) 7 (3/11) 17 (12/24) 0.001
uTti
Dias de estancia 20 (12/30) 12 (6/17.8) 25 (18/35) 0.001
hospitalaria
Defuncion 119 (47.4) 48 (54.5) 71 (41.3) 0.064

TAB. 1 caracteristicas demogrdficas pacientes con COVID 19 grave

(continuacién)

UTI= Unidad de terapia intensiva, VMI= ventilacién mecanica invasiva, IMC = indice de masa corporal, EAl =Enfermedades autoinmunes,
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Categoria infeccion N (207), (%) Categoria aislamiento
nosocomial

Gram positivos 19 (13.1)

19 (7.6)
Gram positivos 8(3.2)
15 (6)

Gram positivos

“

28(11.2) 6 2

Gram positivos 11 (4.4)

5(2.0)

TAB. 2 tipo de infeccion nosocomial y microorganismos aislados

NAV = neumonia asociada a la ventilacién mecanica, IACVC = infeccion asociada a catéter venoso central, IASV = infeccidon asociada a

sonda vesical
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BUTI =0OBS1 mOBS2 mSC

FIG 1. Porcentaje de infecciones nosocomiales por drea critica

UTI = Unidad de terapia intensiva, Obs1= Unidad observaciones 1, Obs2= Unidad de observaciones 2, SC = semicriticos
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FIGURA 2 Frecuencia de infeccion nosocomial por area critica.
UTI = Unidad de terapia intensiva, Obs1= Unidad observaciones 1, Obs2= Unidad de observaciones 2, SC = semicriticos, NAV =
neumonia asociada a la ventilacion mecanica, IACVC = infeccidn asociada a catéter venoso central, IASV = infeccidn asociada a sonda
vesical
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Tabla 3. Analisis de regresion logistica bi y multivariado para identificar factores de riesgo independientes para neumonia asociada a la ventilacion mécanica pacientes
con COVID-19 grave

Bivariado Multivariado
OR 1C95% P OR 1C95% P

Sexo femenino 1.411 0.797-2.499 0.237

Edad 1.021 1.000-1.041 0.045

Dias de ventilcion mecanica 1.214 1.149-1.282 <0.001

Posicion prono 3.935 2.223-6.963 <0.001

Duracion en posicion prono 1171 1.099-1.248 <0.001

Uso bloqueadores neuromusculares 3.875 2.117-7.092 <0.001 2378 1.154-4,903 0.019
Duracion con bloqueo neuromuscular 1.155 1.091-1.224 <0.005

Uso de vasopresor 5.056 1.029-24.846 0.046

Dias de estancia en UTI 1.209 1.146-1.276 <0.001 1.211 1.139-1.269 <0.001
Uso de dexametasona 0.868 1.121-3.113 0.016

UTI = unidad de terapia intensiva, OR = odds ratio, IC95% = intervalo de confianza del 95%l, PaO, = presion arterial de oxigeno, FiO, = fraccion inspirada de oxigeno
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En nuestro pais, pese a que las infecciones nosocomiales son una causa importante de
morbilidad y mortalidad, se desconoce el impacto real producido por estas mismas. Los datos
disponibles son trabajos puntuales, que representan situaciones extraordinarias de un
hospital, o en el mejor de los casos de una institucién. En algunas instituciones hay muy
buena vigilancia, pero no hay datos nacionales; otras en cambio, no realizan vigilancia bien
estructurada de las infecciones nosocomiales en sus servicios. Esta gran diversidad de
informacidn genera problemas de representatividad y ademds no permite evaluar o mejorar
el desempefio de los servicios de salud y reducir los riesgos de resultados adversos. Si identi-
ficamos oportunamente brotes para su control, y recopilamos datos acerca de la ocurrencia
de infecciones nosocomiales reforzaremos las practicas adecuadas de prevencién y cuidado
del paciente.

Tras el brote epidemioldgico nuestra institucion se asumié la gran labor en la atenciéon de los
casos graves por COVID 19 llevandonos a la implementacién de medidas extraordinarias
habilitando areas de extensién con una infraestructura y personal no especializado para la
atencién de dichos casos, lo cual dificulté el completo seguimiento de los lineamientos
epidemioldgicos locales y una rapida y limitada respuesta ante dichos brotes, esto debido a
la saturacion de las areas criticas imposibilitaba el aislamiento total e incluso cierre de dichas
extensiones.

La incidencia de infecciones nosocomiales y mortalidad reportada en nuestro trabajo supera a
la recientemente publicada en areas con atencidn exclusiva de casos graves por COVID 19,
presentando una gran area de oportunidad en las medidas a implementar tras la reapertura
de dreas para la atencion de dichos casos, asi como la capacitacion de nuestro personal.

Dentro de las limitaciones en nuestro estudio encontramos la ausencia de registro de dias por
dispositivo invasivo, asi como el uso previo a su ingreso a UTI de antibidticos, espectro y la
duracién de estos mismos. Sin embargo este ensayo permite dilucidar los factores de riesgo y
cardcteristicas especificas en nuestra poblacidn que guardan asociacion con el de desarrollo
de infecciones nosocomiales.

Cabe recalcar que en nuestra poblacion observamos que la posicién prono, duracion de la
posicién asi como el uso y duracidn de bloqueadores neuromusculares posee gran asociacion
con el desarrollo de infecciones nosocomiales, concluimos que dicha asociacion se debe al
bloqueo de uno de los mecanismo de defensa del paciente (reflejo tusigeno), asi como las
dificultades tecnicas para la movilizacion y el cuidado de los dispositivos invasivos, ya que en
nuestra poblacién no se realizd alternancia entre posicion prono y supino; el protocolo
realizado fue posicién permanente, esto con la finalidad de optimizar la distribucién del
personal para el cuidado de nuestros pacientes y reducir la posibilidad de complicaciones
durante el cambio de posicion tales como extubacion fortuita, compromiso hemodinamico
y/o salida de dispositivos intravascuales, ya que como en parrafos anteriores se mencioné
ante la emergencia sanitaria se reintegraron personal no especializado en el cuidado de
pacientes criticos en dreas adaptadas como extension de terapia intensiva.



14. CONCLUSIONES

En nuestro centro la prevalencia de infecciones nosocomiales observada fue de 64.9%, un mayor
porcentaje al registrado en otras series internacionales; el tipo infeccion nosocomial mas
frecuente fue neumonia asociada a la ventilacion mecdnica 57.8% y los gérmenes mas
comunmente aislados en este tipo de infeccién fueron bacilos gram negativos, observdandose una
tendencia similar a lo reportado en otras unidades de cuidados intensivos.

En nuestro andlisis no se demostrd un incremento en la mortalidad asociada a la infeccidon
nosocomial.

Como factores de riesgo independientes para el desarrollo de infecciones nosocomiales en nuestra
poblacién identificamos los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos, los dias de
ventilacién mecanica, el uso y duracién de los bloqueadores neuromusculares, la posicién prono y
el uso de vasopresores estos dos Ultimos descritos y reportados con menor frecuencia e impacto
en otras series respecto a nuestra poblacién. Respecto a otros estudios epidemiolégicos en
nuestra poblacidn no se observé una correlacién significativa entre el indice de masa corporal y el
riesgo de infeccidn nosocomial pese a su fuerte impacto negativo en el sistema inmunoldgico.

Por otra parte, observamos en el analisis bivariado que las dos comorbilidades con mayor
asociacion a COVID grave (Diabetes mellitus e hipertensién) conservaron una correlacién
significativa con el desarrollo de infecciones nosocomiales

El mayor nimero de infecciones nosocomiales ocurrié en una de las areas habilitadas como
extensién de terapia intensiva, esto podria asociarse con el limitado personal especializado, asi
como la saturacién de dichas areas que impidieron durante el reciente brote la implementacion y
apego adecuado a las medidas de prevencién epidemioldgicas locales.

La prevalencia de infecciones nosocomiales descrito en nuestra serie es el doble al reportado en
otras series de pacientes criticamente enfermos con COVID 19.

Este andlisis nos permite dilucidar las dreas de oportunidad para reforzar las politicas en materia
de vigilancia epidemioldgica, asi como organizacién tras una emergencia mundial en salud.

La identificacion de los factores de riesgo asociados a las caracteristicas de nuestra poblacion y los

ligados a la atencidn e infraestructura nos permitiran desarrollar nuevas politicas de vigilancia y
calidad en la atencién para prevencion de infecciones nosocomiales en nuestras areas criticas.
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