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1. RESUMEN 

Introducción: Las infecciones asociadas a cuidados de la salud, previo a la pandemia de COVID-19, han sido un problema 

relevante de salud pública y constituye el efecto adverso más frecuente asociado a hospitalización representando un 10 - 

37.14%. En México se ha estimado que la frecuencia de infecciones intrahospitalarias varía desde 2.1 hasta 21%, lo que 

representa aumento de costos de la atención y para uso de antimicrobianos. En el contexto de los pacientes con COVID- 

19 se ha identificado una mayor incidencia de infecciones intrahospitalarias. Se reportó que los pacientes con COVID -19 

tuvieron mayor riesgo a desarrollar neumonía asociada a ventilación mecánica en comparación con los pacientes sin 

COVID-19. 

Objetivo general: Analizar la relación entre las infecciones intrahospitalarias por microorganismos específicos respecto al 

número de defunciones, días de estancia hospitalaria, número de antibióticos y uso de soporte vasopresor durante la 

estancia hospitalaria en pacientes con infección por SARS-CoV-2. 

Material y métodos: Estudio observacional, analítico, transversal, retrolectivo. La población de la cual se obtuvo la 

muestra fue de la información clínica obtenida de los expedientes clínicos de los pacientes hospitalizados en el servicio de 

Medicina Interna del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” del periodo del 01 de abril 2020 – 28 de febrero de 

2022. Los estudios revisados han registrado una prevalencia de infecciones nosocomiales que oscila del 13.5 al 44%. Al 

aplicar la fórmula para el número de sujetos necesarios para la estimación de una muestra con una proporción esperada 

del 44%, un nivel de confianza del 0.95% y una precisión del 0.05, el número necesario a estudiar fue de 264 sujetos. El 

tipo de muestreo fue probabilístico. 

Los criterios de inclusión fueron expedientes de pacientes hospitalizados mayores de 18 años de edad, infección 

confirmada por SARS-CoV-2 por prueba de Reacción de Cadena de Polimerasa en hisopado nasofaríngeo o por hallazgos 

radiológicos por tomografía altamente sugestivo de enfermedad por SARS-CoV-2, pacientes con requerimiento de 

ventilación mecánica invasiva hospitalizados en el periodo abril 2020- febrero 2022 en el servicio de Medicina interna área 

COVID-19. Los criterios de exclusión fueron pacientes <18 años de edad, mujeres embarazadas, pacientes con prueba 

negativa, sin datos sugerentes por imagen de tomografía compatible con infección por SARS-CoV-2, pacientes sin 

requerimiento de ventilación mecánica invasiva. 

Se admitieron 300 pacientes con diagnóstico de neumonía por SARS-CoV2 con requerimiento de ventilación mecánica 

invasiva en el servicio de Medicina Interna del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”; al excluir 9 pacientes por no 

cumplir los criterios de inclusión, se incluyeron 291 pacientes al análisis. 

Resultados: 

204 pacientes (70%) presentaron infección intrahospitalaria confirmada de forma microbiológica; donde se desglosa que 

144 pacientes (49.4%) demostraron neumonía intrahospitalaria, 120 pacientes (41.2%) mostraron aislamientos positivos 

en los accesos vasculares y 78 pacientes (26.8%) presentaron aislamientos en sonda Foley. 

En total, 244 (83.8%) pacientes con ventilación mecánica invasiva y COVID-19 recibieron antibióticos. El total de 

prescripción de antibióticos fue de 862 prescripciones médicas. Los antibióticos más utilizados fueron meropenem (n = 

129), ceftazidima (n= 98), ertapenem (n=94) y cefepime (n=81). En la Figura 1, se presentan los antibióticos y antifúngicos 

que se utilizaron con mayor frecuencia en los pacientes hospitalizados. 

Se identificaron 144 aislamientos microbiológicos obtenidos de cultivo de secreción bronquial que se consideraron como 

agentes infecciosos, de los cuales el 67% (n=97) presentó crecimiento único de bacterias Gram negativas. De los 

microorganismos aislados, se identificó que el 31.2% (n=45) de los pacientes presentó aislamiento de Pseudomonas 

aeruginosa 20% (n=30), 12% (n=35) de Klebsiella spp, y 20.8% (n=30) de S. aureus en cultivos de secreción bronquial 

(Figura 2). 
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Con respecto a las bacterias aisladas en catéter venoso central, se identificaron 120 aislamientos microbiológicos 

obtenidos de hemocultivos que se consideraron como agentes infecciosos; de los cuales el 64.4% (n=77) fueron 

únicamente bacterias Gram positivos y el 13% (n=16) presentaron aislamiento único de bacterias Gram negativas. Las 

especies más frecuentes fueron estafilococos coagulasa negativo en un 79% (n=95), seguido de Enterococcus spp en un 

15% (n=18) y Klebsiella spp en un 13.3% (n=16) (Figura 3). 

De los aislamientos en urocultivo, se identificaron 78 aislamientos microbiológicos de los cuales el 61.5% (n=48) fueron 

bacterias Gram negativas; los aislamientos más comunes fueron E. coli en un 42.3% (n=33), Enterococcus spp 25.6% (n=20), 

Candida spp en un 21.7% (n=17). 

Conclusiones: 

En el Hospital General Dr. Manuel Gea González durante el periodo abril 2020 – febrero 2022 se tuvieron 291 pacientes 

con diagnóstico de neumonía por SARS-CoV-2, de los cuales 70.1% adquirieron infecciones intrahospitalarias, lo que 

representó una mortalidad de 61.5% en los pacientes con infecciones intrahospitalarias. 

Las principales infecciones reportadas fueron neumonías intrahospitalarias y aislamientos positivos asociadas a catéter 

venoso central, en su mayoría por microorganismos Gram negativos y estafilococos coagulasa negativo, respectivamente. 

Se observó que los pacientes con infección intrahospitalaria requirieron más días de estancia hospitalaria, mayor número 

de días de requerimiento de ventilación mecánica, mayor número de días de uso de vasopresor y por lo tanto mayor 

mortalidad. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 
SARS-COV-2 pertenece a un grupo de β-coronavirus. COVID-19 es la tercera enfermedad zoonótica por 

coronavirus después de SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome) y MERS (Middle East respiratory syndrome) 

[1]. De acuerdo a las características genómicas, el coronavirus se divide en cuatro géneros: α-CoV, β-CoV, γ- CoV, 

δ-CoV [2]. A la microscopía electrónica el virus cuenta con apariencia de corona y presenta una envoltura con un 

genoma de ARN monocatenario [3]. 

 
Se ha descrito a la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE-2) como el receptor para SARS-CoV-2 en los 

pulmones de seres humanos, ACE-2 es expresado en células epiteliales tipo I y tipo II. La unión de SARS-CoV-2 

causa una elevada expresión que ocasiona daño alveolar y a la vez, desencadena una serie de reacciones 

sistémicas e incluso la muerte [3]. 

 
Se ha reportado presencia de una tormenta de citocinas por inflamación global generada por SARS-COV2 en la 

mayoría de los casos severos [7]. Este receptor relacionado a la enzima convertidora de angiotensina (ACE2) es 

altamente expresado en tejido cardiaco, pulmonar y en células hematopoyéticas (monocitos, macrófagos, células 

dendríticas). El síndrome de tormenta de citocinas (CRS) se descubrió como causa principal de morbilidad en 

pacientes con COVID-19, infectando monocitos, macrófagos, células dendríticas, resultando en la activación y 

secreción de IL-6 y otras citocinas proinflamatorias. Se presenta una correlación de los niveles de IL-6 con 

insuficiencia respiratoria, y desenlaces clínicos adversos [8]. Sin un adecuado tratamiento, la inflamación puede 

causar formación de trombos a nivel pulmonar y generar empeoramiento de la insuficiencia [7]. 

 
Una característica principal de COVID-19 es la rápida progresión de síndrome de insuficiencia respiratoria aguda 

(SIRA) [9]. El síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) se define como el inicio agudo de edema 

pulmonar no cardiogénico, hipoxemia y la necesidad de ventilación mecánica invasiva. La definición de Berlin, 

propuesta en 2012, al establecer tres estratos de riesgo basados en el grado de hipoxia valorado con la PEEP 

(presión mínima al final de la espiración) mínima. Los criterios incluyen: un inicio dentro de los primeros 7 días 

después del evento desencadenante, opacidades bilaterales consistentes con edema pulmonar mediante estudio 

imagenológico, PEEP mínimo o CPAP de 5cm H2O. La severidad de este síndrome va de acuerdo al grado de 

hipoxemia mediante la relación PaO2:FiO2 en: [10-12] 

 
• Leve: 200-300 

• Moderado: 100-200 

• Grave: <100 

La pandemia causada por el Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda por SARS-CoV-2 ha afectado a más de 

32 millones de pacientes en el mundo [13]. Las manifestaciones clínicas pueden ir desde una infección 

asintomática hasta requerir tratamiento en una unidad de cuidados intensivos [14-16]. Dentro del manejo de 

ciertos fármacos inmunosupresores que se han utilizado, se favorece el riesgo de adquirir una infección 

secundaria. sin embargo, hasta ahora se cuenta con pocos reportes de complicaciones infecciosas en pacientes 

hospitalizados con COVID 19. 

 
Las infecciones asociadas a los cuidados de la salud, de acuerdo con el Centro para Control y Prevención de 

Enfermedades, se definen como una condición localizada o sistémica resultado de un efecto adverso ante la 

presencia de un agente infeccioso, adquirido en un ambiente hospitalario durante el curso de un tratamiento para 

otra condición médica. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a las infecciones asociadas a cuidado de 

la salud como infecciones contraídas por un paciente durante su tratamiento en un hospital o centro sanitario que 

no estaba presente o incubando al momento de su ingreso [21]. 
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Dado el uso excesivo de antibióticos y el posible daño asociado a la resistencia bacteriana, la determinación de la 

prevalencia de infecciones bacterianas en pacientes críticos con COVID-19 e identificación de los microorganismos 

más comunes en estos pacientes en nuestra institución es de gran relevancia para antibioticoterapias dirigidas. 

 
Las infecciones asociadas a cuidados de la salud, previo a la pandemia de COVID-19, han sido un problema 

relevante de salud pública y constituye el efecto adverso más frecuente asociado a hospitalización representando 

un 10 - 37.14% de los eventos descritos [22]. En México se ha estimado que la frecuencia de infecciones 

intrahospitalarias varía desde 2.1 hasta 21%, lo que representa aumento de costos de la atención y para uso de 

antimicrobianos [23]. 

 
En el contexto de los pacientes con COVID-19 se ha identificado una mayor incidencia de infecciones 

intrahospitalarias. Se reportó que los pacientes con COVID -19 tuvieron mayor riesgo a desarrollar neumonía 

asociada a ventilación mecánica en comparación con los pacientes sin COVID-19 [24]. 

 
Las coinfecciones bacterianas son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad entre los pacientes 

con infección de tracto respiratorio viral. Las tasas que se han reportado se describen del 2 al 65%. Los 

aislamientos más frecuentes son S. pneumoniae y S. aureus (representando 35% y 28% respectivamente) [17-20]. 

 
En otros reportes se han identificado 5 microorganismos más comunes en infecciones intrahospitalarias: 

estafilococos coagulasa negativos (21%), Enterococcus spp. (15%), Klebsiella spp. (15%), Pseudomonas aeruginosa 

(13%), Staphylococcus aureus (9%). Los estafilococos coagulasa negativos y los enterococos fueron las causas más 

comunes de infecciones de torrente sanguíneo. Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp. Y S. aureus fueron las 

causas más reportadas en infecciones de tracto respiratorio [25]. 

 
Además, en estudios revisados se identificó que la neumonía asociada a ventilación mecánica representó el 50% 

de las infecciones intrahospitalarias y en segundo lugar la bacteremia asociada a catéter en un 34%. Dentro del 

grupo de bacterias Gram negativas, las más comunes fueron enterobacterias en un 41%, P. aeruginosa 21%, A. 

baumanii en un 2%. Dentro del grupo de bacterias Gram positivas se reportó un aislamiento del 36% siendo el 

más frecuente S. aureus con un 28%. El desarrollo de infecciones intrahospitalarias se asoció a mayor mortalidad, 

mayor estancia en una Unidad de Cuidados Intensivos y mayor estancia hospitalaria [26]. 



10  

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la relación entre microorganismos específicos respecto a las infecciones intrahospitalarias, el número de 

defunciones, los días de estancias hospitalaria, el requerimiento de antibióticos y el uso de vasopresores en 

pacientes con ventilación mecánica invasiva por infección de SARS-CoV-2? 
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4. JUSTIFICACIÓN 

La pandemia causada por el virus SARS-CoV-2 ha afectado a más de 32 millones de pacientes en el mundo. Las 
manifestaciones clínicas pueden ir desde una infección asintomática hasta requerir tratamiento en una Unidad de 
Cuidados Intensivos. Dentro del manejo de ciertos fármacos inmunosupresores que se han utilizado, se favorece el riesgo 
de adquirir una infección secundaria. Sin embargo, hasta ahora se cuenta con pocos reportes de complicaciones 
infecciosas en pacientes hospitalizados con COVID 19. 

 
Dado el uso excesivo de antibióticos y el posible daño asociado a la resistencia bacteriana, la determinación de la 

prevalencia de infecciones bacterianas en pacientes críticos con COVID-19 e identificación de los microorganismos más 

comunes en estos pacientes en nuestra institución es de gran relevancia para antibioticoterapias dirigidas. 
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5. HIPÓTESIS 
 

• Los pacientes con ventilación mecánica invasiva cuentan con mayor riesgo para adquirir infecciones 
intrahospitalarias. 

• Los pacientes con presencia de infecciones intrahospitalarias por microorganismos específicos, tienen mayor 
riesgo de presentar mayor número de días de estancia hospitalaria, mayor requerimiento de antibióticos, mayor 
uso de vasopresores y mayor mortalidad. 
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6. OBJETIVO GENERAL 

Analizar la relación entre las infecciones intrahospitalarias por microorganismos específicos respecto al número 

de defunciones días de estancia hospitalaria, número de antibióticos y uso de soporte vasopresor durante la 

estancia hospitalaria en pacientes con infección por SARS-CoV-2. 
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7. METODOLOGÍA 

Estudio observacional, analítico, transversal, retrolectivo. La población de la cual se obtuvo la muestra fue de la 

información clínica obtenida de los expedientes clínicos de los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina 

Interna del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” del periodo del 01 de abril 2020 – 28 de febrero de 2022. 

 
Los estudios revisados han registrado una prevalencia de infecciones nosocomiales que oscila del 13.5 al 44%. Al 

aplicar la fórmula para el número de sujetos necesarios para la estimación de una muestra con una proporción 

esperada del 44%, un nivel de confianza del 0.95% y una precisión del 0.05, el número necesario a estudiar fue de 

264 sujetos. El tipo de muestreo fue probabilístico. 

 
Los criterios de inclusión fueron expedientes de pacientes hospitalizados mayores de 18 años de edad, infección 

confirmada por SARS-CoV-2 por prueba de Reacción de Cadena de Polimerasa en hisopado nasofaríngeo o por 

hallazgos radiológicos por tomografía altamente sugestivo de enfermedad por SARS-CoV-2, pacientes con 

requerimiento de ventilación mecánica invasiva hospitalizados en el periodo abril 2020- febrero 2022 en el servicio 

de Medicina interna área COVID-19. 

 
Los criterios de exclusión fueron pacientes <18 años de edad, mujeres embarazadas, pacientes con prueba 

negativa, sin datos sugerentes por imagen de tomografía compatible con infección por SARS-CoV-2, pacientes sin 

requerimiento de ventilación mecánica invasiva. 

 

Acorde a los criterios de inclusión, se realizó la búsqueda de casos con el diagnóstico de SARS-CoV2 que 

requirieron intubación orotraqueal durante el periodo abril 2020- febrero 2022, para ello, se utilizó la plataforma 

de datos electrónica del servicio de Medicina Interna del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

 
Se solicitaron al Archivo Clínico, al Servicio de Medicina Interna y al Departamento de Microbiología los 

expedientes identificados. 

 
A través de un formato de recolección de información, previamente diseñado para tal fin, se obtuvieron los datos 

clínicos, demográficos, antecedentes médicos, estudios paraclínicos, estudios de gabinete, información clínica del 

diagnóstico y tratamiento recibido durante la hospitalización de los pacientes. 

 
Los datos de aislamientos microbiológicos se recolectaron de la base de datos del Departamento de Microbiología. 

Se tuvo especial cuidado, en que ninguna de las variables de estudio quedara sin información, y en su caso, una 

vez verificado con el expediente del paciente y la base de datos, se notificaron como datos faltantes (valores 

missing). 

 
Previo diseño de la Base de Datos para el análisis estadístico, se realizó la captura de la información, con base a la 

información recolectada y verificada en los Formatos de Recolección de Información. Para las variables cualitativas 

se reportaron proporciones y para las variables cuantitativas se reportaron medidas de tendencia central y 

dispersión. Para el análisis bivariado, se realizaron en función de las variables dependientes, comparación de 

proporciones y se utilizó el estadístico de contraste de X2. Se realizó técnica de análisis de varianza (ANOVA) para 

la comparación de las medias. 
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8. RESULTADOS 

Del 01 de abril del 2020 al 28 de febrero del 2022, se admitieron 300 pacientes con diagnóstico de neumonía por SARS- 

CoV2 con requerimiento de ventilación mecánica invasiva en el servicio de Medicina Interna del Hospital General “Dr. 

Manuel Gea González”; al excluir 9 pacientes por no cumplir los criterios de inclusión, se incluyeron 291 pacientes al 

análisis. 

Las características de los pacientes al ingreso de hospitalización, así como los marcadores paraclínicos de laboratorio se 

resumen en la Tabla 1. El 67.4% (n= 196) de los pacientes eran hombres y el 32.6% (n= 95) de los pacientes eran mujeres. 

La media de edad fue de 59 años, siendo el rango de edad más frecuente el de 60-80 años con 44.3% (n= 129). 

Las comorbilidades más comunes fueron diabetes en un 45% (n=131), hipertensión arterial sistémica con 35.7% (n= 104) 

y obesidad con 31.3% (31.3%). Se reportó el consumo de tabaco y alcohol en un 28.9% (n=84) y 27.5% (n= 80), 

respectivamente. Las comorbilidades asociadas a mayor mortalidad fueron tabaquismo y etilismo (p= 0.042). 

La media de días de síntomas previo a la hospitalización en el servicio de Medicina Interna fue de 11 días con una media 

de 18 días de estancia hospitalaria. 

La media de días de requerimiento de ventilación mecánica invasiva fue de 16 días. La media de días con presencia de 

catéter venoso central y de sonda Foley fue de 13 y 10 días, respectivamente. Los pacientes con mayor número de días de 

requerimiento de soporte ventilatorio y uso de catéter venoso central presentaron asociación con mayor mortalidad 

(p=0.001). (Ver tabla 2) 

En total, 244 (83.8%) pacientes con ventilación mecánica invasiva y COVID-19 recibieron antibióticos. El total de 

prescripción de antibióticos fue de 862 prescripciones médicas. Los antibióticos más utilizados fueron meropenem (n = 

129), ceftazidima (n= 98), ertapenem (n=94) y cefepime (n=81). En la Figura 1, se presentan los antibióticos y antifúngicos 

que se utilizaron con mayor frecuencia en los pacientes hospitalizados. 

204 pacientes (70%) presentaron infección intrahospitalaria confirmada de forma microbiológica; donde se desglosa que 

144 pacientes (49.4%) demostraron neumonía intrahospitalaria, 120 pacientes (41.2%) mostraron aislamientos positivos 

en los accesos vasculares y 78 pacientes (26.8%) presentaron aislamientos en sonda Foley. (Ver tabla 3) 

Se identificaron 144 aislamientos microbiológicos obtenidos de cultivo de secreción bronquial que se consideraron como 

agentes infecciosos, de los cuales el 67% (n=97) presentó crecimiento único de bacterias Gram negativas. De los 

microorganismos aislados, se identificó que el 31.2% (n=45) de los pacientes presentó aislamiento de Pseudomonas 

aeruginosa 20% (n=30), 12% (n=35) de Klebsiella spp, y 20.8% (n=30) de S. aureus en cultivos de secreción bronquial 

(Figura 2). 

Con respecto a las bacterias aisladas en catéter venoso central, se identificaron 120 aislamientos microbiológicos 

obtenidos de hemocultivos que se consideraron como agentes infecciosos; de los cuales el 64.4% (n=77) fueron 

únicamente bacterias Gram positivos y el 13% (n=16) presentaron aislamiento único de bacterias Gram negativas. Las 

especies más frecuentes fueron estafilococos coagulasa negativo en un 79% (n=95), seguido de Enterococcus spp en un 

15% (n=18) y Klebsiella spp en un 13.3% (n=16) (Figura 3). 

De los aislamientos en urocultivo, se identificaron 78 aislamientos microbiológicos de los cuales el 61.5% (n=48) fueron 

bacterias Gram negativas; los aislamientos más comunes fueron E. coli en un 42.3% (n=33), Enterococcus spp 25.6% (n=20), 

Candida spp en un 21.7% (n=17). 

Dentro de las características de intervenciones en los pacientes ingresados: el 20.9% (n=61) de los pacientes requirió 

traqueostomía durante la estancia hospitalaria, el requerimiento de terapia de reemplazo renal fue reportado en 15.1% 
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de los pacientes (n=44) y un 22% (n= 64) ingresó a Unidad de Cuidados Intensivos. El hecho de que requirieran reintubación 

y/o ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos confirió mayor riesgo de fallecer (p<0.001). 

Se encontró una relación estadísticamente significativa entre presentar una infección intrahospitalaria con el número de 

días de vasopresor, días de antibiótico y días de hospitalización (p<0.05). Además, los pacientes con mayor número de 

días de vasopresor presentaron mayor mortalidad (p<0.001). 

La mortalidad general hospitalaria fue de 61.5% (n=179) y la mortalidad en los pacientes que presentaron una infección 

intrahospitalaria fue de 40.8% (n=119). Existió una relación estadísticamente significativa entre presentar una infección 

intrahospitalaria con mortalidad (p=0.05). Sin embargo, no se encontró asociación significativa entre presentar infección 

por algún microorganismo específico y mortalidad. 
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9. DISCUSIÓN 

El estudio determinó las características epidemiológicas de los pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Interna 

con requerimiento de ventilación mecánica invasiva con diagnóstico de SARS-CoV-2 que adquirieron al menos una 

infección intrahospitalaria. En este estudio se demostró la alta prescripción de antibióticos durante las cuatro olas de 

pandemia en pacientes hospitalizados con ventilación mecánica invasiva y COVID-19 (n= 862 prescripciones). En una 

revisión sistemática se demostró una baja proporción de pacientes con coinfección bacteriana y COVID-19 de 7%, sin 

embargo, esta proporción se duplica en pacientes que se encuentran en Unidad de Cuidados Intensivos [27]. 

La mayor parte de la población fueron hombres, provenientes del servicio de urgencias con comorbilidades, siendo las 

principales diabetes, hipertensión y obesidad por orden de frecuencia. Sin embargo, no se encontró asociación 

estadísticamente significativa para que dichas comorbilidades estuvieran asociadas con el riesgo de adquirir una infección 

intrahospitalaria. Se identificó que los pacientes con etilismo presentaron mayor riesgo de adquirir una infección 

intrahospitalaria (p<0.05). 

El comportamiento de la prescripción de antibióticos a nivel hospitalario fue complejo. A pesar del rápido aprendizaje 

sobre las tasas de infecciones bacterianas en pacientes con COVID-19, no se tradujo en adecuadas prácticas de 

administración de antibióticos. En un estudio que evaluó el conocimiento y práctica de quienes prescribían antibióticos 

para pacientes con Neumonía asociada a la comunidad evidenció que estos factores no coincidieron (el 84% de los 

encuestados en una sesión de enseñanza demostraron una correcta elección antimicrobiana que fue basada en evidencia, 

pero en la práctica sólo el 62.5% de los prescriptores tomó la decisión correcta posteriormente). Esto indica que las 

prescripciones tienden a ser demasiado amplias en la cobertura antibiótica [28]. 

Un punto relevante es que el uso de terapia antifúngica no ha sido abordado particularmente. En total, 11 pacientes 

presentaron aislamientos en catéter venoso central comprobado, pero a estos pacientes les fueron prescritos antibióticos 

previos al inicio de algún antifúngico. 

Se observó que los pacientes con infección intrahospitalaria requirieron más días de estancia hospitalaria, mayor número 

de días de requerimiento de ventilación mecánica, mayor número de días de uso de vasopresor y por lo tanto mayor 

mortalidad (p<0.05). 

Las fortalezas de este estudio es la caracterización de infecciones intrahospitalarias en un centro de segundo nivel con 

coinfección por COVID-19 en pacientes críticamente enfermos. La tasa de infecciones intrahospitalarias fue más alta que 

la reportada en estudios de Unidades de Cuidados Intensivos [29]. Nuestro estudio describe la experiencia en un país de 

Latinoamérica la mortalidad en pacientes críticamente enfermos con COVID-19. 

El estudio cuenta con una serie de limitaciones. Es un estudio retrospectivo en un solo centro hospitalario, por lo que 

puede ser propenso a sesgo. La muestra es pequeña al ser de 292 pacientes. Un estudio prospectivo puede ser útil en la 

determinación del cambio de prescripción de antibióticos durante el tiempo en el contexto de guías actualizadas de 

práctica clínica, por lo que este estudio sólo puede especular el comportamiento basado en observaciones de la práctica 

de forma retrospectiva. 

Este estudio documenta la impresión clínica de las infecciones intrahospitalarias en los pacientes críticamente enfermos 

en una población mexicana, ya que se cuentan con pocos reportes en México. Por lo que puede ser una referencia para 

otros centros similares a nuestra población. Los resultados proporcionarán información epidemiológica útil en las políticas 

del control de infecciones intrahospitalarias en centros de Epidemiología para un mayor impacto en el cuidado del 

paciente crítico. 



18  

10. CONCLUSIONES 

En el Hospital General Dr. Manuel Gea González durante el periodo abril 2020 – febrero 2022 se tuvieron 291 pacientes 

con diagnóstico de neumonía por SARS-CoV-2, de los cuales 70.1% adquirieron infecciones intrahospitalarias, lo que 

representó una mortalidad de 61.5% en los pacientes con infecciones intrahospitalarias. 

Las principales infecciones reportadas fueron neumonías intrahospitalarias y aislamientos positivos asociadas a catéter 

venoso central, en su mayoría por microorganismos Gram negativos y estafilococos coagulasa negativo, respectivamente. 

Se observó que los pacientes con infección intrahospitalaria requirieron más días de estancia hospitalaria, mayor número 

de días de requerimiento de ventilación mecánica, mayor número de días de uso de vasopresor y por lo tanto mayor 

mortalidad. 
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12. TABLAS Y FIGURAS 
Tabla 1. Descripción de la población 

 

Demográfico N (%) o media Desviación estándar 

Total 291  

Hombres 196 (67.4%)  

Mujeres 95 (32.6%)  

Edad 59 13.05 

25-39 años 24 (8.2%)  

40-59 años 126 (43.2%)  

60-80 años 129 (44.3%)  

>80 años 12 (4.1%)  

Peso 77.1 17.57 
Talla 1.64 0.08 

Índice masa corporal 28.53 5.69 
   

Días síntomas antes del diagnóstico 11.9 9.00 

<48 hrs 4 (1.4%)  

2-7 días 95 (32.6%)  

>7 días 192 (65.9%)  

   

Comorbilidades   

Diabetes tipo 2 131 (45%)  

Hipertensión arterial sistémica 104 (35.7%)  

Obesidad 91 (31.3%  

Tabaquismo 84 (28.9%)  

Alcoholismo 80 (27.5%)  

EPOC 6 (2.1%)  

Cardiopatías 15 (5.2%)  

VIH 5 (1.7%)  

Enfermedad renal crónica 17 (5.8%)  

Cirrosis 11 (3.8%)  

Asma 1 (0.3)  

Tabla 2. Resumen de intervención en los pacientes hospitalizados 
 

 N (%) o media Desviación estándar 

Total de pacientes 291 (100%)  

Días de intubación 16.2 13.08 

Reintubación 32 (10.9%)  

Días con catéter venoso central 13  

Días con colocación de Sonda Foley 10  

Días con vasopresor 5.53 6.01 

Esteroide 230 (79%)  

Dexametasona 227 (92.6%)  

Metilprednisolona 17 (6.9%)  

Prednisona 1 (0.4%)  

Tocilizumab 10 (3.4%)  

Tromboprofilaxis 285 (97.9%)  
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Colistina 

Caspofungina 
6% 

TMP SMX 
6% 

6% 

Ampicilina 
3% Meropenem 

19% 

Ceftriaxon a 
7% Ceftazidima 

15% 

Vancomicina 
12% 

Cefepime 
12% 

Ertapenem 
14% 

Tabla 3. Comportamiento clínico durante la estancia hospitalaria 
 

 N (%) o media Desviación estándar 

Total 291 (100%)  

Infección intrahospitalaria 204 (70.1%)  

Neumonía intrahospitalaria 144 (49.4%)  

Aislamiento positivo en catéter venoso 
central 

120 (41.2%)  

Infección de tracto urinario 78 (26.8%)  

Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos 24 (22%)  

Días de estancia hospitalaria 18.6 18.36 

Traqueostomía 61 (20.9%)  

Terapia reemplazo renal 44 (15.1%)  

Muerte 179 (61.5%)  

 
 

 

 
Figura 1. Antibióticos y antifúngicos indicados en la hospitalización de los pacientes con ventilación mecánica y COVID- 

19. Se identificó un total de 862 prescripciones médicas; los antibióticos más utilizados fueron: meropenem (n = 129), 

ceftazidima (n= 98), ertapenem (n=94) y cefepime (n=81). 
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Figura 2. Microorganismos aislados en pacientes con ventilación mecánica invasiva y COVID-19 (%) del total de número 

de neumonías detectadas (n=213). P. aeruginosa (Pseudomonas aeruginosa); Klebsiella spp. (Klebsiella pneumoniae, 

Klebsiella oxytoca); S. aureus (Staphylococcus aureus), A. baumanii (Acinetobacter baumanii), E. coli (Escherichia coli), 

Enterobacter spp. (Enterobacter aerogenes, Enterobacter cloacae); S. pneumoniae (Streptococcus pneumoniae), 

Enterococcus (Enterococcus faecium, Enterococcus faecalis), Candida (Candida albicans). 
 
 
 

 

 
Figura 3. Microorganismos aislados en hemocultivos de pacientes con catéter venoso central en pacientes con ventilación 

mecánica invasiva y COVID-19 (%) del total de aislamientos positivos (n=120). Staph. coag. Negativo (Estafilococos 

coagulasa negativo), Enterococcus (Enterococcus faecium, Enterococcus faecalis), Klebsiella spp. (Klebsiella pneumoniae, 

Klebsiella oxytoca), Candida (Candida albicans), Enterobacter spp. (Enterobacter aerogenes, Enterobacter cloacae), E. coli 

(Escherichia coli), A. baumanii (Acinetobacter baumanii), Streptococcus (Streptococcus anginosus, Streptococcus 

constelatus, Streptococcus infantarius, Streptoccocus pneumoniae), P. aeruginosa (Pseudomonas aeruginosa);S. aureus 

(Staphylococcus aureus). 
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Figura 3. Microorganismos aislados en sonda Foley en pacientes con ventilación mecánica invasiva y COVID-19 (%) del 

total de número de aislamientos positvos (n=78). E. coli (Escherichia coli), Enterococcus (Enterococcus faecium, 

Enterococcus faecalis), Candida (Candida albicans), Klebsiella spp. (Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca), P. 

aeruginosa (Pseudomonas aeruginosa), A. baumanii (Acinetobacter baumanii). 
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Tabla 4. Medias de laboratorio durante la hospitalización de los pacientes 
 
 

Laboratorios al ingreso Media Desviación estándar 

Hemoglobina 13.51 2.79 

Linfocitos 0.87 1.37 

Neutrófilos 11.4 24.51 

Plaquetas 256 115.5 

Ferritina 995.1 959.6 

Dímero D 11.62 162.9 

Creatinina 1.53 2.41 

Proteína C reactiva 17.1 12.9 
   

Laboratorios a las 72 horas   

Hemoglobina 12.69 2.62 

Linfocitos 0.86 1.64 

Neutrófilos 11.97 24.91 

Plaquetas 274 124 

Ferritina 1065 1436 

Dímero D 3.64 6.81 

Creatinina 5.11 61.96 

Proteína C reactiva 13.15 11.41 
   

Laboratorios a los 7 días   

Hemoglobina 11.97 2.45 

Linfocitos 0.82 0.84 

Neutrófilos 12.63 19.45 

Plaquetas 277 119.5 

Ferritina 1023 1629 
Dímero D 3.05 5.27 

Creatinina 1.36 1.62 

Proteína C reactiva 12.25 11.08 
   

Laboratorios al egreso   

Hemoglobina 11.66 7.8 
Linfocitos 1.16 0.95 

Neutrófilos 11.73 9.09 

Plaquetas 291 145 

Ferritina 1604 2642 

Dímero D 3.07 5.94 

Creatinina 1.85 2.10 

Proteína C reactiva 14 14.66 
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