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RESUMEN

Introduccioén: La neumonia intrahospitalaria (NIH) es una complicacion frecuente y potencialmente grave
gue afecta a pacientes hospitalizados, ocupa el segundo lugar dentro de las infecciones asociadas a la
atencién de la salud. Las tasas de mortalidad aumentan cuando la NIH es causada por patégenos
multirresistentes. La resistencia antimicrobiana se considera una amenaza para la salud publica.

Objetivo: Demostrar que el inicio de antibioticoterapia se basa en la sensibilidad y resistencia de los
microorganismos aislados en la neumonia intrahospitalaria, disminuyendo los dias estancia
intrahospitalaria y la mortalidad en el periodo 2024, en el Hospital General “Presidente Lazaro Cardenas”.

Material y métodos: Estudio transversal, comparativo, analitico y retrospectivo. La muestra incluyo
pacientes con neumonia intrahospitalaria del Hospital General “Presidente Lazaro Cardenas” ISSSTE
Chihuahua, Chihuahua que cumplieran con los criterios de inclusion e exclusion en el periodo de enero-
diciembre 2024.

Resultados: Se evaluaron 48 pacientes; solo el 33% de los casos tuvo cultivos, con predominio de
Candida en el 31%; seguido Staphylococcus aureus y Acinetobacter baumannii complex/haemolyticus.
Observando una amplia variabilidad en los esquemas terapéuticos con un total de 48 esquemas,
representado por el grupo de carbapenémicos (66.67%). Solo el 12.5% de los casos se administré un
antibiético sensible al microorganismo identificado en los cultivos.

Conclusion: Los resultados de la investigacion demuestran que el manejo de la NIH se basa en esquemas
empiricos, favoreciendo las resistencias y variabilidad terapéutica. Se recomienda implementar un
protocolo local basado en datos microbioldgicos, estandarizacion de cultivos y antibiograma institucional.

Palabras clave: carbapenémico, cultivo, antibiético, resistencia

ABSTRAC

Introduction: Hospital-acquired pneumonia (HAP) is a frequent and potentially serious complication
affecting hospitalized patients, ranking second among healthcare-associated infections. Mortality rates
increase when HAP is caused by multidrug-resistant pathogens. Antimicrobial resistance is considered a
threat to public health.

Objective: To demonstrate that the initiation of antibiotic therapy is based on the sensitivity and resistance
of microorganisms isolated in hospital-acquired pneumonia, decreasing the days of hospital stay and
mortality in the period 2024, at the “Presidente Lazaro Cardenas” General Hospital.

Material and methods: Cross-sectional, comparative, analytical and retrospective study. The sample
included patients with hospital-acquired pneumonia from the General Hospital “Presidente Lazaro
Cardenas” ISSSTE Chihuahua, Chihuahua who met the inclusion and exclusion criteria in the period from
January to December 2024.

Results: 48 patients were evaluated; only 33% of the cases had cultures, with a predominance of Candida
in 31%; followed by Staphylococcus aureus and Acinetobacter baumannii complex/haemolyticus. A wide
variability was observed in the therapeutic regimens with a total of 48 regimens, represented by the
carbapenem group (66.67%). Only 12.5% of the cases were administered an antibiotic sensitive to the
microorganism identified in the cultures.

Conclusion: The results of the research demonstrate that the management of HAP is based on empirical
regimens, favoring resistance and therapeutic variability. It is recommended to implement a local protocol
based on microbiological data, culture standardization and institutional antibiogram.

Keywords: carbapenem, culture, antibiotic, resistance
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1. INTRODUCCION

La neumonia intrahospitalaria (NIH) es una complicacion frecuente vy
potencialmente grave que afecta a pacientes hospitalizados, ocupando el segundo lugar
dentro de las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS); sin embargo, es la
mas mortal. Se refiere, a nivel internacional, que la tasa de mortalidad oscila entre el 20%
al 50% y puede alcanzar hasta el 75% en algunos entornos especificos o cuando la
infeccidn pulmonar es causada por patdbgenos multirresistentes.

El retraso en la instauracion de un tratamiento antibiético adecuado se acompafia
de mal prondstico, ademas de prolongacion de la estancia hospitalaria y, por tanto, de
un incremento de los costos. Esto implica que la adecuada eleccion de antibioticoterapia
inicial es uno de los factores en los que se podria intervenir para disminuir la mortalidad
de la NIH una vez que esta se ha desarrollado.

La resistencia antimicrobiana ocurre cuando las bacterias, virus, hongos y parasitos
presentan modificaciones adaptativas para no responder a los medicamentos. Esto hace
que las infecciones se vuelvan mas dificil de tratar, en América Latina el incremento de
la resistencia antimicrobiana se debe al facil acceso y el uso indiscriminado de los
antibidticos.

En México, la resistencia antimicrobiana es considerada una amenaza para la salud
publica, siendo un problema creciente por lo que es fundamental disefiar protocolos de
tratamiento que tengan en cuenta la epidemiologia local y las recomendaciones
internacionales con el fin de mejorar la atencion medica de los pacientes con neumonia
intrahospitalaria, reducir tasas de mortalidad y estancia hospitalaria con impacto en la

reduccion de costos.



2. MARCO TEORICO
Definicién

La neumonia figura constantemente entre las principales causas de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo. Se define como una infeccion aguda del parénquima
pulmonar, causada ampliamente por diferentes microorganismos incluyendo bacterias,
virus y hongos (1). La neumonia frecuentemente se clasifica segun el sitio de adquisicion:

Neumonia intrahospitalaria (NIH) se define como una infeccibn del tracto
respiratorio inferior verificada por la presencia de un nuevo infiltrado pulmonar por
imagen que se desarrolla posterior a las 48 horas del ingreso hospitalario (2), o dentro
de los 30 dias posteriores a la hospitalizacion (3).

Neumonia asociada al ventilador (NAV) se desarrolla en aquellos pacientes
intubados que llevan bajo ventilacion mecanica por mas de 48 horas, incluyendo aquella
gue ocurre dentro de las primeras 48 horas posterior a la extubacion.

El termino neumonia asociada a los cuidados de la salud (NACS) ha sido removido
desde las guias del 2016; se realiz6 una revision sistematica y un metaanalisis de 24
estudios donde se revelo que la NACS no se correlacionaban de manera confiable con
la presencia de organismos multirresistentes (2).

Los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) de los Estados
Unidos y el Centro Europeo para la Prevencién y el Control de las Enfermedades (ECDC)
han desarrollado una terminologia estandar para los bacilos gramnegativos resistentes
a los antimicrobianos, que son causas importantes de NIH y NAV (4):

Multidrogorresistentes (MDR): resistente al menos un agente en 3 o0 mas clases de

antimicrobianos.



Extensamente resistente a los medicamentos (XDR): resistente al menos un agente
en todas las clases de antimicrobianos excepto dos.

Pan resistencia (PDR): resistente a todos los agentes antimicrobianos que pueden
usarse para el tratamiento.

Epidemiologia

La neumonia sigue siendo una de las principales causas de hospitalizacion y
muerte en todo el mundo. En 2015, la neumonia fue la octava causa de muerte en los
Estados Unidos, la cuarta causa de muerte en todo el mundo y la principal causa de
muerte en paises de bajos ingresos (1). La neumonia intrahospitalaria es la segunda
infeccion nosocomial mas comun en el mundo y afecta entre el 0,5 y el 1,7% de los
pacientes hospitalizados. También es la principal causa de muerte entre todas las
infecciones nosocomiales. La incidencia de NIH oscila entre 5y 20 0 mas casos por cada
1.000 ingresos hospitalarios.

La mayoria de la gente de la comunidad, particularmente en los paises de bajos
ingresos, compra antibidticos baratos y de libre acceso en las farmacias locales y los usa
sin receta médica, lo que resulta en la muerte ineficaz del agente causal, el fracaso del
tratamiento y la supervivencia de las bacterias con aumento en su resistencia.

La resistencia a los antibioticos se reconoce cada vez mas como un importante
problema de salud mundial resultante del uso excesivo y la administracion inadecuada
de los antibidticos. Hoy en dia, la neumonia causada por bacterias gramnegativas
multirresistentes es cada vez mas comun y tiene un impacto perjudicial en los resultados
de los pacientes, lo que indica un cambio en las tendencias de infeccion hacia las

bacterias Gram negativas y su rapida diseminacion, particularmente en el entorno



hospitalario (5). Cada afio, mas de 2 millones de personas contraen una infeccién
resistente a los antibiéticos y, de ellas, 23.000 mueren (3).
Fisiopatologia

La patogénesis de NIH se relaciona con el niumero y la virulencia de los
microorganismos que entrar al tracto respiratorio inferior y la respuesta del huésped (ej.
mecanica, humoral, celular). Se puede adquirir por aspiracion, inhalaciébn o via
hematégena (5). La primera ruta de infecciébn pulmonar es por medio de micro
aspiraciones de organismos que colonizan la orofaringe; la micro aspiraciéon puede
ocurrir de manera regular incluso en personas sanas y particularmente a la hora de
dormir, pero la progresién a neumonia es rara. Su progresion depende del inoculo de
bacterias patégenas, volumen y frecuencia de aspiracion. La colonizacion de la
orofaringe por organismos virulentos se ve afectada por comorbilidades como
desnutricion, alcoholismo y diabetes mellitus que llevan a defectos de la respuesta
inmune del huésped (1).

Ademas, los inhibidores de la bomba de protones y los bloqueadores del receptor
de histamina-2, al suprimir la produccién de acido permiten que patbgenos nosocomiales
colonicen la orofaringe y sean aspirados (2). Cuando el patdgeno llega a las vias
respiratorias inferiores; se produce una respuesta inflamatoria donde los bronquiolos y
alveolos se llenan de exudados esto da como resultado una disminucion del intercambio
de diéxido de carbono y oxigeno entre la sangre y los pulmones, lo que provoca escasez
respiratoria y sintomas como tos, produccion de esputo, dolor de pecho, disfuncion

respiratoria y/o shock en casos graves (5).



Microbiologia

La neumonia puede ser causada por diversos microorganismos, incluyendo
bacterias, virus y hongos. El agente causal puede variar dependiendo de factores como
la edad de la paciente, la zona geografica, estacién del afio y comorbilidades del
paciente. S. Pneumoniae es el patégeno bacteriano més frecuentemente aislado, siendo
responsable del 25% de la neumonia adquirida en comunidad, asi como M. Pneumonia,
Chlamydophilia Pneumonia y algunos virus.

El espectro de organismos causantes de neumonia intrahospitalaria incluye cocos
gran positivos como S. aureus y S. pneumoniae, pero es mas probable que involucre
bacilos gramnegativos como Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia,
Enterococcus coli y Enterobacter spp (1). Algunos virus incluida la influenza, son causas
comunes dependientes de la estacion del afio, los cuales han tenido un rol importante en
la NIH. Encontramos otros organismos menos frecuentes como Mycobacterium
tuberculosis, non tuberculous micobacteria, Chlamydophila spp, Coxiella, y hongos como
Coccidioides, Blastomyces, Histoplasma, Cryptococcus and Aspergillus (1).
Microorganismos multirresistentes

La aparicion de microorganismos resistentes a los antibiéticos ha complicado
enormemente la terapia empirica adecuada, empeorando los desenlaces de las NIH y
NAYV, sobre todo si no se administra un tratamiento empirico apropiado de forma
temprana (5, 6).

En la NIH los microorganismos mas problematicos incluyen SARM y sensibilidad
disminuida a vancomicina, enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro

extendido (BLEE) y/o carbapenemasas y resistentes a fluoroquinolonas, P. aeruginosay



A. baumannii resistentes a betalactimicos de amplio espectro, quinolonas,
aminoglucésidos y colistina, por multiples mecanismos intrinsecos y adquiridos (6).
Ciertos microorganismos se agrupan bajo el acronimo ESKAPE, que incluye los nombres
de los 6 patdgenos: Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp.,
los cuales frecuentemente se asocian con altas tasas de resistencia antimicrobiana.

Los mecanismos de resistencia a los antibiéticos incluyen la alteracion del objetivo
del farmaco, la impermeabilidad de las bacterias, la evitacion y la salida del farmaco, la
formacion de biopeliculas y cambios genéticamente asociados, como mutaciones y
transferencia de genes de resistencia mediada por plasmidos (5). Estos pueden ser a
través de tres mecanismos principales:

1. Control del transporte del antibiético (ATB) a través de las membranas (reduccion de
la permeabilidad por porinas, incremento del eflujo o disminucién del influjo del ATB).

2. Proteccién de la bacteria al efecto del ATB a través de mutaciones genéticas o
modificaciones postranslacional, que modifican el objetivo del ATB.

3. Inactivacion enzimatica del ATB por mecanismos de hidrdlisis o modificacion ATB
(15).

Las bacterias Gram negativas (BGN) adquieren su resistencia por una alteracion
en la membrana externa, mutaciones en las porinas, produccion de enzimas que incluyen
betalactamasas, carbapenemasas, enzimas modificadoras de aminoglucosidos
(fosforilantes, adenilantes y acetilantes) y una mayor expresion de la bomba

transmembrana de eflujo (5).



La frecuencia de patdogenos MDR especificos varia entre hospitales, entre
diferentes poblaciones, pero la hospitalizacion prolongada con antecedente a exposicion
a antibidticos son 2 factores de riesgo importantes para patdgenos MDR. Existen otros
factores para NIH y NAV causados por microorganismos multirresistentes (MDR) o
resistencia extrema (XDR) propuestos por las guias de practica clinica:

a) Guia de ERS/ESCIM/ESCMID/ALAT incluye: shock séptico, administracion previa de
antibidticos, estancia hospitalaria previa mayor de 5 dias, prevalencia = 25% de
patégenos MDR en la unidad, colonizacion previa por patdgenos MDR.

b) Guia de IDSA/ATS incluye: la administracién de antibiéticos en los ultimos 90 dias o
mas, shock séptico, sindrome de distrés respiratorio agudo, fallo renal agudo con
terapia de reemplazamiento (6).

Factores de riesgo

El riesgo para adquirir neumonia incrementa con la edad del paciente y sus
comorbilidades. Esas comorbilidades incluyen enfermedades respiratorias crénicas
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica y bronquiectasias) asi como enfermedades
cardiovasculares y renales. Las enfermedades neurolégicas como epilepsia, demenciay
eventos cerebrovasculares incrementan también el riesgo de neumonia posiblemente
por el incrementado de aspiracion.

Factores relacionados con el estilo de vida como el consumo de tabaco y alcohol,
desnutricion y la pobre higiene dental confiere un riesgo aumentado. La presencia de
alteraciones estructurales, uso de antibiotico reciente y corticoesteroides son factores de

riesgo para infeccion por Gram negativo (1).



Los pacientes con mayor riesgo de adquirir NIH incluyen bebés, nifios pequefios,
adultos mayores de 65 afios, pacientes bajo ventilacion mecanica o aquellos con alguna
inmunodepresion (3).

Diagnostico

El diagnostico clinico de la neumonia intrahospitalaria es particularmente dificil en
parte porque los hallazgos clinicos no son especificos (2). La NORMA OFICIAL
MEXICANA NOM-045-SSA2-2005 establece criterios de los cuales se tiene que cumplir
cuatro para su diagnéstico: 1) fiebre, hipotermia o distermia, 2) tos, esputo o drenaje
purulento a través de canula endotraqueal que al examen microscépico en seco débil
muestra <10 células epiteliales y >20 leucocitos por campo, 3) signos clinicos de
infeccion de vias aéreas inferiores, 4) radiografia de térax compatible con neumonia, 5)
identificacion de microorganismo patdégeno en hemocultivo, en secrecién endotraqueal o
en esputo (7).

Una vez que se observa el infiltrado pulmonar por imagen y se sospecha que la NIH
es la causa del deterioro respiratorio, se recomiendan varias pruebas no invasivas para
aislar un patdgeno y adaptar rdpidamente los antibiéticos empiricos al organismo
culpable (2,6).

Se sugiere realizar estudios microbiolégicos con métodos no invasivos que
consisten en expectoracion espontanea, induccion de esputo, succion nasotraqueal en
aquellos pacientes que son incapaces para cooperar para una muestra de esputo, o por
medio de aspiracion endotraqueal en pacientes bajo ventilacion mecéanica (8). Sin
embargo, en aquellos que no se logre recabar la muestra se puede realizar un lavado

bronco alveolar (1). En caso de realizar cultivos cuantitativos invasivos los umbrales



determinados en cepillado bronquial <10,000 UFC/ML, lavado bronco alveolar con <
100,000 UFC/ML en donde se sugiere se suspende el antibiético en caso de estar bajo
dicho umbral, no Unicamente considerados, siendo los factores clinicos complementarios
para decidir la suspension o continuar los antibioticos (8). La muestra obtenida se envia
para cultivo y tincion de Gram.

La procalcitonina es una proteina que se eleva en respuesta a infecciones
bacterianas, biomarcador que nos ayuda a discriminar entre causas bacterianas vs
virales, sin embargo, es un marcador utilizado para des escalar antibioticoterapia cuando
los niveles disminuyen considerablemente (9). Para pacientes con sospecha de NIH la
IDSA/ATS 2016 recomienda utilizar criterios clinicos solos, en lugar de utilizar la
procalcitonina sérica mas criterios clinicos para decidir si iniciar o no una terapia con
antibidticos (8). Lo mismo ocurre con la proteina C reactiva en la que se recomienda solo
el criterio clinico para la toma de decisiones (8).

Tratamiento

Una vez que se toma la decision de tratar a un paciente con sospecha de neumonia
intrahospitalaria, un antibiograma especifico de la institucion debe guiar la seleccion de
un régimen antibiotico empirico que mejor aborde la prevalencia de organismos locales
y los patrones de resistencia a los antibioticos. En caso de que no esté disponible el
antibiograma, un régimen empirico debe iniciarse con cobertura para S aureus
susceptible a meticilina, asi como bacilos Gram negativos y P. aeruginosa (2).

A pesar de la existencia de mejores opciones terapéuticas para los pacientes con
NIH o NAV en los dltimos afios, el mayor determinante de mejoria en la supervivencia se

basa en el tratamiento adecuado de la infeccion. El uso de algoritmos de tratamiento



empirico probablemente pueda contribuir a un tratamiento inicial mas adecuado,
teniendo en cuenta que muchos pacientes no presentan factores de riesgo para
desarrollar una infeccion por microorganismo MDR (6).

Para determinar la terapia empirica adecuada hay que tener en cuenta si existen
factores de riesgo importantes, tales como el uso previo de antibiéticos, hospitalizacion
reciente prolongada (> 5 dias) o colonizacién previa por patégenos MDR. En estas
circunstancias, y si ademas el paciente estd ingresado en una UCI con alta tasa de
patbgenos MDR (> 25%), se aconseja elegir una terapia de amplio espectro con
cobertura de microorganismos MDR, asi como el uso de combinacién antibiética con
cobertura frente a Pseudomonas spp. si el paciente tiene un alto riesgo de mortalidad y
su situacion clinica es grave (shock séptico). Se desaconseja el uso de los conceptos de
neumonia temprana y/o neumonia tardia para la eleccion del tratamiento empirico (6).

No todos los pacientes con neumonia intrahospitalaria o asociada al ventilador
necesitan cobertura empirica de MRSA. Vancomicina o linezolid deben iniciarse sélo en
aquellos que recibieron antibiéticos intravenosos en los udltimos 90 dias, estan
hospitalizados en una unidad donde al menos el 20% de los aislados de S. aureus son
resistentes a la meticilina o donde se desconoce la prevalencia de MRSA, o tienen una
prevalencia desconocida y alto riesgo de mortalidad (2).

Cuando se conozca el resultado de los cultivos y la sensibilidad antibittica, es
aconsejable llevar a cabo un activo programa de politica antibidtica, intentando el des
escalamiento terapéutico, tan pronto como sea posible, en aquellos pacientes que

muestren una adecuada respuesta al tratamiento (6).
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Se sugiere el uso de antibioticos de espectro estrecho (ertapenem, ceftriaxona,
cefotaxima, moxifloxacino o levofloxacino) en pacientes con sospecha de bajo riesgo de
resistencia (5). Probablemente la parte mas importante de cualquier guia son los
enfoques empiricos para la administracion de antibiéticos (10).

La guia internacional de la IDSA/ATS del 2016 recomienda iniciar tratamiento
empirico para NIH con cobertura contra S. aureus. Si el paciente tiene factores de riesgo
para infeccibn MRSA se sugiere iniciar antibiético con vancomicina o linezolid. En
cambio, quienes no tienen factores de riesgo y no tienen altas tasas de mortalidad se
sugiere iniciar tratamiento para MSSA con piperacilina-tazobactam, cefepime,
levofloxacino, imipenem o meropenem.

Ademas, es recomendable iniciar antibiéticos contra P. aeruginosa y cubertura
contra bacilos Gram negativos. Para aquellos pacientes que han recibido antibidticos
previos dentro de 90 dias, tienen alto riesgo de mortalidad o una enfermedad pulmonar
estructural que aumenta el riesgo de infeccion por gramnegativos (bronquiectasias o
fibrosis quistica) se debera iniciar dos clases diferentes de antibioticos contra P.
aeruginosa al resto de los pacientes se puede prescribir con un Unico antibiético.

Para pacientes con P. aeruginosa que no esta en choque séptico o alto riesgo de
muerte con los resultados de susceptibilidad antibiotico se recomienda monoterapia.

Se tiene que evitar el uso exclusivo de aminoglucésidos como agentes anti-
pseudomonas. Una tincion de Gram de alta calidad de una muestra respiratoria con
numerosos y predominantes bacilos gramnegativos proporciona mayor apoyo para el
diagnostico de una neumonia gramnegativa, que incluye microorganismos

fermentadores y no fermentadores de glucosa.
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Existe controversia en el uso de antibiéticos inhaladas; la guia de IDSA/ATS
recomienda el uso de polimixinas o aminoglucésidos inhalados cuando los bacilos Gram
negativos son susceptibles a estos.

El Acinetobacter baumannii (AB) es un patdégeno gramnegativo, multirresistente que
causa infecciones nosocomiales, este ha desarrollado una resistencia antibidtica de
amplio espectro asociada con alta tasa de mortalidad, los factores de riesgo mas
frecuentes son el uso previo de antibibticos, la asistencia respiratoria mecénica, la
estadia en la UCl y en el hospital, la severidad de la enfermedad y el uso de dispositivos
médicos.

La NIH y NAV por AB suelen ser frecuentes (40 al 95%) estan asociados con una
evolucién desfavorable, mayor hospitalizacion, costos y con una alta mortalidad global
del 45 al 85%. El AB es altamente resistente a la mayoria de los ATB habitualmente
disponibles quedando unos pocos como colistina, tigeciclina y sulbactam para su
tratamiento. Los carbapenémicos frecuentemente en combinacién con otros ATB, son
fundamentales integrantes del tratamiento de infecciones graves; sin embargo, en los
ultimos afios se ha visto un incremente a cepas de AB resistentes a los carbapenémicos,
especialmente, al meropenem (11).

La duracion del ciclo de antibidticos en neumonia intrahospitalaria o asociada al
ventilador no complicada es de 7 dias, ya que no se ha demostrado que ciclos mas
prolongados reduzcan las tasas de neumonia recurrente, fracaso del tratamiento,
duracion de la ventilacion mecéanica, duracion de la estancia hospitalaria o mortalidad. Si

un paciente estd hemodinamicamente estable, necesita menos oxigeno y tolera la
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ingesta oral, se pueden usar antibiéticos orales para completar un ciclo de terapia para
neumonia no complicada (2).
Prevencion

Para la prevencion de la neumonia, se debe abordar los factores de riesgo
conductuales como el tabaquismo y el alcoholismo. Se recomienda la vacunacién anual
de influenza en todos los pacientes mayores de 6 meses hasta adultos, al igual que la
vacuna contra S. pneumonia en adultos mayores (1). Existen medidas de prevencion
intrahospitalarias para disminuir la incidencia de neumonia intrahospitalaria las cuales
incluyen (12):

1. Evitar la intubacion y la re- intubacion en caso de ser posible: Usar canulas
nasales de alto flujo o ventilacion mecanica no invasiva.

2. Minimizar sedacion: Minimizar el tiempo de sedacién en pacientes ventilados, usar
estrategias multimodales y medicamentos diferentes a benzodiacepinas para
manejar la agitacién. En los ejemplos se incluyen analgesia, antipsicéticos,
dexmedetomidina y propofol. Implementar un protocolo para el retiro de la
ventilacion.

3. Mantener y mejorar la condicion fisica: Movilizacion y ejercicio temprano.

4. Elevacion de cabecera: a 30- 45 grados.

5. Higiene bucal diario evitando el uso de clorhexidina.

6. Proporcionar nutricion enteral temprana en lugar de parenteral.

7. No se recomienda el uso de manera rutinaria la profilaxis contra ulceras de estres,

monitorizar los volimenes gastricos residuales, nutricion parenteral temprana.
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3. ANTECEDENTES

En el 2022, un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico en el area de cuidados
intensivos de 253 hospitales de Estados Unidos, pacientes hospitalizados con cultivos
positivos para neumonia intrahospitalaria con ventilacion mecanica (NIH-VM), neumonia
asociada a ventilador (NAV) o neumonia intrahospitalaria sin ventilacion mecanica (NIH-
NVM). Se reunieron 17,819 pacientes de los cuales 26.5% tenian NIH-NVM, 25.6% con
NIH-VM y 47.9% con NAV. La NIH-VM se asocié con mayor carga de comorbilidad con
alta tasas de mortalidad (29.2%) siendo las mas bajas en pacientes con NIH-NVM
(11.7%). Entre los supervivientes, el 24.5% de la NIH-NVM requirié una re-hospitalizacion
dentro de los 30 dias posteriores al alta, en comparacion con el 22.5% de la NIH-VM, y
el 18.8% con NAV. Se concluyo que la neumonia intrahospitalaria y la neumonia
asociada a la ventilacion mecénica se asocian con mortalidad significativa, asi como
costos en Estados Unidos (13).

En el 2022, se realizé un estudio de cohorte retrospectivo, basado en la poblacion
de pacientes adultos que fueron hospitalizados por méas 3 dias en el periodo comprendido
de lero de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2018 en Corea del Sur. Se incluyeron
hombres y mujeres mayores de 18 afios que fueron hospitalizados mas de 3 dias en un
hospital de tercer nivel o general, excluyendo a pacientes que tuvieron neumonia dentro
de los 3 meses previos a la hospitalizacion. Se incluyeron 512,278 pacientes en el
estudio, de los cuales 25,369 (5.0%) tenian neumonia intrahospitalaria. ElI grupo de
ancianos mayores de 70 tuvieron una tasa mas alta de NIH. Se determino que aquellos
pacientes con comorbilidades como recursos economicos bajos, asma, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica u otras enfermedades del tracto respiratorio inferior al igual
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que la demencia, hemiplejia o paraplejia se asocié con un aumento en la incidencia de
NIH. Ademés de los factores clinicos como la alimentacion por sonda, la succién, la
ventilacion mecénica, el ingreso UCI, el entorno hospitalario, el tipo de hospital, la
proporcién de camas por enfermera, el tipo de habitacion del hospital y la sala con
cuidadores se asociaron con la incidencia de HAP. La incidencia de NIH se asoci6é con
factores sociodemogréficos, clinicos y del entorno hospitalario (14).

En el 2021, un estudio epidemioldgico, descriptivo, retrospectivo y observacional
basado en la revisién de registros de caso de neumonia nosocomial, durante el periodo
del 1 de enero de 2016 al 28 de febrero de 2019 en el Hospital Angeles Pedregal, Ciudad
de México. Se recopilaron 72 casos de neumonias clasificadas como intrahospitalarias
0 asociadas al ventilador, de las que se obtuvieron 37 casos con cultivos positivos y 35
con cultivos negativos o clasificados como pacientes no cultivados. Se obtuvo una tasa
de incidencia global acumulada de neumonias nosocomiales de 42.1 casos por cada
1000 dias paciente y una densidad de incidencia global de 1.8 casos por cada 1000
egresos hospitalarias. De los agentes cultivados, P. aureginosa y S. maltophilia fueron
los més prevalentes. De las cepas cultivadas de P. aureginosa se observo resistencia a
ceftriaxona, imipenem, meropenem, cefepime, ceftazidime, ciprofloxacino y a piperacilina
con tazobactam (15).

En el 2020, se realiz6 un estudio de tipo observacional, transversal, retrospectivo y
descriptivo donde se analiz6 el consumo de antimicrobianos de enero de 2013 a
diciembre de 2018 a través del calculo de la dosis diaria definida (DDD) en el Hospital
Juarez de México. Los antimicrobianos se dividieron en 4 categorias: cefalosporinas,

guinolonas, carbapenémicos y otros (vancomicina, trimetoprima/sulfametoxazol,
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tigeciclina y piperacilina/tazobactam). Durante este periodo hubo un incremento continuo
del consumo de ceftriaxona, al igual que el levofloxacino, con disminucion del uso de
ciprofloxacino e imipenem/cilastatina. Con aumento importante de meropenem Yy
ertapenem. Los datos analizados del consumo dentro del HIM, se detectdé que los
antimicrobianos que son autorizados solo por el personal de infectologia y epidemiologia
han mostrado una tendencia a la disminucién, la cual se refleja en las DDD y en el costo
de dichos medicamentos; sin embargo algunos antimicrobianos que son estrictamente
supervisados (tigeciclina, meropenem, ertapenem), se observa un aumento en su uso,
pudiendo ser por la necesidad de cubrir infecciones de microorganismos multirresistentes
(16).

En el 2020, se realizé un estudio observacional retrospectivo en donde se reclutaron
355 pacientes hospitalizados en un periodo de 2 afios (Desde septiembre del 2016 a
septiembre del 2018) en la UCI del Hospital Universitario de Enfermedades Infecciosas
y Tropicales del Centro Clinico de Serbia. El objetivo de este estudio fue analizar las
infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS) en la UCI de adultos e identificar
los factores de riesgo para su adquisicion de IAAS y mortalidad. En este periodo de
estudio, 116 pacientes se diagnosticaron con al menos una IAAS, la incidencia fue
32.7%. Las principales IAAS fueron infecciones del tracto urinario (36.3%), bacteriemia
(19.6%), infeccion por C. difficile (18.1%), neumonia (15.7%). Se aislaron 249 patégenos
de los mas frecuentes C. difficile, Klebsiella spp, Acinetobacter baumanii y Enterococcus
spp. Se investigaron las tasas de resistencia a los antimicrobianos para todos los
patdgenos, sblo se observaron tasas de resistencia <20% para tigeciclina (14%), colistina

(9%) y linezolid (0%). Las tasas de resistencia superaron el 50% para todos los demas
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antimicrobianos, todos menos uno de los aislamientos de Acinetobacter baumanii
exhibieron patrones MDR (32, 97%). Se identificaron tasas igualmente altas de MDR
Klebsiella (91,2%) y Pseudomonas aeruginosa (88,9%). El 71,9% de los aislados de
Enterococcus fueron MDR. La mortalidad de este estudio fue de 39.4% y no se encontro
gue fuera significativamente mayor en aquellos con IAAS que sin ellas. Se concluyo que
existen altos indices de IAAS en la UCI, con altos rangos de resistencia con una
proporcién de patégenos MDR comparados con los paises europeos (17).

En el 2019, un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo; en el
Hospital Juarez de México de 2013 a 2017 se describid la prevalencia de las infecciones
asociadas a la atencién de la salud por bacterias del grupo ESKAPE. Se estudiaron 1
312 infecciones causadas por bacterias del grupo ESKAPE, se detectaron 517 neumonia
asociadas a ventilacion, 199 neumonias intrahospitalarias, 110 casos de infeccion del
sitio quirdrgico, 63 casos de infeccion del torrente sanguineo relacionada con catéter y
22 casos de infeccion de vias urinarias asociadas a catéter. En total de los casos
estudiados de IAAS causadas por bacterias del grupo ESKAPE, representa 42.2% del
total de casos registrados entre 2013-2017. En esta investigacion se encontrd que las
bacterias mas prevalentes fueron A. baumannii, P. aeruginosa, E. coli y K. pneumoniae,
similar a lo reportado en otras revisiones a nivel mundial. Este grupo de bacterias se ha
posicionado como uno de los principales retos para la epidemiologia hospitalaria (18).

En el 2016, un estudio descriptivo y retrospectivo que se realizé en el servicio de
medicina interna del Hospital Regional del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, en la ciudad de Puebla, México, del 1 de julio de 2014 al 30

de junio de 2015. Se determino la prevalencia, factores de riesgo y microbiologia de la
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neumonia nosocomial; se tomaron en cuenta 7,946 egresos hospitalarios donde se
identificaron 65 episodios de neumonia nosocomial (16%) del total de infecciones
nosocomiales en el periodo de estudio. Se observo una mortalidad general de 51% vy la
supervivencia fue de 49%, el grupo de genero més afectado fue el masculino. Dentro de
la microbiologia se reporté con predominio de las bacterias gramnegativas (76%): no
fermentadoras de glucosa (45%) entre los que se encuentran P. aeruginosa (45%), S.
maltophilia (35%) y Acinetobacter baumanii (20%); de las bacterias bacilos grampositivas
se reportaron S. aureus (18%) y otros pertenecientes como S. pneumoniae con mas de
50%. En relacién con la microbiologia encontrada en los cultivos, los resultados
corresponden con algunos estudios multicéntricos realizados en Europa, Estados Unidos
y Colombia, como el estudio GRUVECO, en 2013 (19).

En el 2015, se realizé un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en HGR
1 del IMSS en Chihuahua, Mexico; se llevé a cabo mediante vigilancia activa durante
2014 para la deteccién de infecciones nosocomiales, su estudio epidemioldgico, cultivo
y antibiograma para identificar al agente causal y su resistencia a los antibidticos. Se
detectaron un total de 1079 infecciones nosocomiales entre ellas destacaron 4 por su
mayor frecuencia: relacionadas con lineas vasculares (21%), de sitio quirtrgico (20.2%),
neumonia (17.3%) y de vias urinarias (7.5%). En 300 casos de todas las infecciones
nosocomiales (27.8%) se realiz0 cultivo y antibiograma, identificando mayoritariamente
bacterias (94.8%) y una minima parte de hongos. La mayoria de las bacterias fueron
Gram negativas (60.9%) entre las que destacaron los bacilos anaerobios facultativos
(60.5%) como E. coli, Enterobacter Klebsiella. Los bacilos negativos (39.5%) fueron de

los géneros Pseudomonas (68%) y Acinetobacter (32%). Respecto de las bacterias Gram
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positivas (39.1%) en una gran proporcion fueron cocos (98.4%) sobre todo del género de
Staphylococcus (72.1%). Dentro de las neumonias intrahospitalarias se identificaron 24
especies bacterianas causales de ella; de las cuales 4 fueron mayoritarias (50.9%): P.
aeruginosa (20.9%), S. aureus (12.7%), E. coli (9.1%) y A. baumanni (8.2%). La
capacidad global de multirresistencia de estas bacterias en la NIH fue un minimo de
54.5% (E. coli) a un méaximo de 85.3% (A. baumannii) principalmente contra las
fluoroquinolonas y menos con sulfonamidas. Resistencia de P. aeruginosa con
cloranfenicol y gentamicina. En segunda instancia con los betalactamicos destacando
aztreonam, carbapenémicos, amoxicilina- &cido clavulanico y fluoroquinolonas. Con
minima resistencia relativa se observd para amikacina y piperacilina- tazobactam. S.
aureus mostro una resistencia general a antimicrobianos del 61.3% sobre todo contra
fluoroquinolonas y betalactamicos. La mayor resistencia global a antimicrobianos en este
padecimiento la ha desarrollado A. baumannii (85.3%) inutilizando fluoroquinolonas,
penicilinas, cefalosporinas y gentamicina; muy alta para aztreonam, sulfonamidas y
amikacina menos contra carbapenémicos y la mas baja solo ante tetraciclina. De tal
manera, en el caso de neumonia nosocomial, al considerar sus cuatro principales
agentes causales, en general, solo cuatro antimicrobianos lograron las mas bajas

resistencias: linezolid, quinupristina-dalfopristina, vancomicina y teicoplanina (20).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de medicina interna del Hospital General Presidente Lazaro Cardenas
no cuenta con un protocolo especifico en el que se determine que esquema de
antibioticoterapia es de eleccibn para el inicio del tratamiento de la neumonia
intrahospitalaria de acuerdo a los patégenos mas frecuentes que se presentan en el
hospital, por lo que se considera de gran importancia iniciar acciones que cambien el
manejo intrahospitalario para poder brindar mejor atencion médica, asi con esto lograr
disminuir la mortalidad y la estancia hospitalaria de los pacientes, teniendo asi un gran
impacto econémico en nuestro sistema de salud.

Por lo que es fundamental conocer e identificar a los patdgenos mas usuales, asi
como su resistencia y sensibilidad para tomar las medidas necesarias para reducir su
resistencia y asi normar la prescripcién empirica. En el hospital no hay estudios previos
que orienten la practica clinica en la actualidad, por lo que se plantea la siguiente
pregunta de investigacion: ¢ en el Hospital General “Presidente Lazaro Cardenas” el inicio
de antibioticoterapia se basa en la sensibilidad y resistencia de los microorganismos
aislados en la neumonia intrahospitalaria, disminuyendo los dias estancia

intrahospitalaria y la mortalidad en el periodo 20247

20



5. JUSTIFICACION

La neumonia intrahospitalaria es de las infecciones asociadas a la atencion de la
salud més prevalentes en el Hospital General Presidente Lazaro Cardenas; una
complicacion grave que afecta a pacientes hospitalizados aumentando su
morbimortalidad con un impacto desfavorable en su evolucién. El inicio de tratamiento
de manera empirica sin conocer la sensibilidad y resistencia de los microorganismos
aislados ha llevado a una seleccion inadecuada de antibidticos conduciendo a resultados
subdptimos en los pacientes aumentando la estancia intrahospitalaria, asi como los
costos generados en la institucion. Aunque existen pautas generales para el tratamiento
de la neumonia intrahospitalaria establecidos por guias internacionales, la resistencia
bacteriana puede variar segun la ubicacion geografica y el entorno hospitalario.

En el servicio de medicina interna del Hospital General Presidente Lazaro Cardenas
cuenta con una afluencia de pacientes con duracion mayor de 7 dias de estancia
hospitalaria aumentando asi el riesgo de contraer una infeccion asociada a la atencion
de la salud por eso es primordial conocer los microorganismos que atacan con mas
frecuencia a los pacientes para poder establecer protocolos de inicio de tratamiento para
acortar tiempos de estancia pero sobre todo para disminuir la mortalidad asociada a las
infecciones, impactando asi en la reduccion de mdltiples antibiéticos y disminuyendo
costos para la institucion.

La presente investigacion se justifica con el interés de identificar los principales
microorganismos aislados en el servicio de medicina interna, y pautar un algoritmo de
inicio de antimicrobianos, determinados por la sensibilidad de los cultivos, para disminuir

el riesgo de resistencias bacterianas, dar tratamientos dirigidos y evitar el uso de
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antibidticos de amplio espectro de forma indiscriminada, asi como mejorar la asertividad
al momento del inicio de un tratamiento, para mejorar la efectividad de los mismos.
6. HIPOTESIS

En un 40% de los casos de neumonia intrahospitalaria, el inicio de
antibioticoterapia se basa en la sensibilidad y resistencia de los microorganismos
aislados, logrando disminuir los dias estancia intrahospitalaria y disminuyendo la
mortalidad, en el Hospital General “Presidente Lazaro Cardenas”, en el periodo 2024.
7. OBJETIVOS
7.1 OBJETIVOS GENERAL

Demostrar que el inicio de antibioticoterapia se basa en la sensibilidad y resistencia
de los microorganismos aislados en la neumonia intrahospitalaria, disminuyendo los dias
estancia intrahospitalaria y la mortalidad en el periodo 2024, en el Hospital General
“Presidente Lazaro Cardenas”.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer cuales son los microorganismos aislados en la neumonia intrahospitalaria,
en el periodo 2024, en el Hospital General “Presidente Lazaro Cardenas”.

Identificar la sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados en la
neumonia intrahospitalaria, el periodo 2024, en el Hospital General “Presidente Lazaro
Cardenas”.

Conocer la frecuencia de pacientes con inicio de antibioticoterapia basada en la
sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados en la neumonia
intrahospitalaria, en el periodo 2024, en el Hospital General “Presidente Lazaro

Cardenas”.
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Comparar el promedio de dias estancia intrahospitalaria de los pacientes con inicio
de antibioticoterapia basada en la sensibilidad y resistencia de los microorganismos
aislados en la neumonia intrahospitalaria y los que tuvieron un tratamiento empirico en
el periodo 2024, en el Hospital General “Presidente Lazaro Cardenas”.

Comparar el numero de defunciones de pacientes con inicio de antibioticoterapia
basada en la sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados en la neumonia
intrahospitalaria y los que tuvieron un tratamiento empirico en el periodo 2024, en el

Hospital General “Presidente Lazaro Cardenas”.

8. METODOLOGIA

8.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal, comparativo, analitico, retrospectivo.

8.2 UNIVERSO DE ESTUDIO
Servicio de Medicina Interna del Hospital General “Presidente Lazaro Cardenas” del

ISSSTE.

8.3 UNIDAD DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de neumonia intrahospitalaria.

8.4 LIMITE

1 de enero al 31 de diciembre del 2024

8.5 MUESTRA

Todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusién y exclusion, con un

aproximado de 50 pacientes.
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8.6 CRITERIOS DE SELECCION

8.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Mayores de 18 afios

Hombres o mujeres

Paciente atendido desde el inicio de su padecimiento en el Hospital General “Presidente

Lazaro Cardenas”

Que cuente con expediente clinico completo

8.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente traslado o de altas voluntarias

Que no se cuente con toda la informacion requerida

8.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Definicién Indicadores

Tipo de variable y

escala de medicion

Microorganismo

Germen aislado Germen

Cualitativa nominal

utilizado para el
manejo de la
neumonia

intrahospitalaria

aislado considerado el
patégeno de la
neumonia
intrahospitalaria
Antibidtico Tratamiento Antibidtico o Cualitativa nominal
utilizado antibiético principal antibioticos
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Estudio de
resistencia y

sensibilidad

reporte por escrito

Se cuenta con

de estudio de
resistencia y
sensibilidad del
germen aislado
causante de la
neumonia

intrahospitalaria

1. Si
2. No

Cualitativa nominal

Antibidtico
sensible al

germen aislado

sensible de acuerdo

con el resultado del

El antibidtico es

antibiograma del
germen causante
de la neumonia

intrahospitalaria

1. Si
2. No
3. Se
desconoce

Cualitativa nominal

Dias de estancia

hospitalaria

Dias de estancia
desde el
diagnéstico de la
neumonia del
paciente al hospital
hasta su egreso por

mejoria o defuncién

NUmero de dias

Cuantitativa discreta

Motivo de egreso

Motivo por el cual el
paciente egresa del

hospital

1. Defuncion

2. Mejoria

Cualitativa nominal
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VARIABLES DEL CONTROL

Variable Definicion Indicador Tipo de variable y
escala de medicion
Género Sexo genotipico 1. Masculino Cualitativa nominal
2. Femenino
Edad Afos cumplidos Afos Cuantitativa
al momento del discontinda
estudio
Uso de ventilacion | Antecedente de 1.Si Cualitativa nominal
mecanica uso de 2.No
ventilacion
mecéanica

9. TECNICA Y PROCEDIMIENTOS

Con la autorizacion del Comité de Etica del hospital, se llevé a cabo la revision del
registro de infecciones intrahospitalarias del Departamento de Epidemiologia,
identificando todos los casos documentados de neumonia intrahospitalaria durante el
periodo de estudio.

Una vez seleccionados los casos, se solicitaron los expedientes clinicos
correspondientes y se verificO que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion
establecidos. Posteriormente, se procedié a la recoleccion de informacion, la cual se
ingresé en una base de datos disefiada en Excel para este proposito.

Finalmente, se registraron todas las variables de interés y se realiz6 el andlisis de

los datos.

26



10. ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron registrados en una base de datos disefiada en el programa
Microsoft Excel, asegurando una organizacion estructurada de la informacion para su
posterior analisis.

En primera instancia, se llevd a cabo un andlisis descriptivo con el objetivo de
caracterizar la poblacion de estudio. Para las variables cualitativas, se calcularon
frecuencias absolutas y relativas, permitiendo identificar la distribucion de las categorias.
En el caso de las variables cuantitativas, se determinaron medidas de tendencia central,
como la media, asi como medidas de dispersién, incluyendo la desviacion estandar y los
rangos intercuartilicos, segun la distribucion de los datos.

Posteriormente, se realiz6 un analisis comparativo con el proposito de identificar
asociaciones o diferencias significativas entre los grupos de estudio. Para las variables
cualitativas, se empleé la prueba de chi-cuadrado (X2), mientras que para las variables
cuantitativas se utilizé la prueba t de Student, considerando un nivel de significancia
estadistica de p < 0.05. Este umbral permitié determinar la relevancia de las diferencias

observadas, brindando sustento estadistico a los hallazgos obtenidos.

11. ASPECTOS ETICOS

Este tipo de investigacion se clasifica en la categoria de investigacion sin riesgo
segun la Ley General de Salud (35) ya que se trata de un estudio documental
retrospectivo en el cual no se realiza ninguna intervencion o modificacion en los
pacientes, ni el material de investigacidon como en este caso seria el expediente clinico,

asegurando la confidencialidad de los datos.
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12. RECURSOS

12.1 RECURSOS HUMANOS

Medico responsable de la investigacion

12.2 RECURSOS FINANCIEROS

Se hara uso de los recursos propios del investigador.

12.3 RECURSOS MATERIALES

Recursos de papeleria propios del investigador.

13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2024 2025

Abril-

Actividad Mayo

Junio Julio | Agosto Enero Febrero

Elaboracion del
protocolo

Coleccion de
informacion

Analisis de
Datos
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14. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se revisaron 80 expedientes de pacientes con

sospecha de neumonia intrahospitalaria, de los cuales 48 cumplieron con los criterios de

inclusion exclusion del estudio.

De acuerdo con el sexo, el 42% (20) de eran hombres y el 58% (28) mujeres. Tabla

1y Grafica 1.

Tabla 1. Distribucion de pacientes con neumonia intrahospitalaria de

Gréfica 1. Distribucion de pacientes con neumonia intrahospitalaria de
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GENERO |Frecuencia|Porcentaje
Masculino 20 41.67%
Femenino 28 58.33%
Total 48 100.00%
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CIENCIAS BIOMEDICAS

mecanica y el 88% (42) no amerito la ventilacion mecénica. Tabla 2 y Gréfica 2.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con neumonia intrahospitalaria de acuerdo

Gréfica 2. Distribucion de los pacientes con neumonia intrahospitalaria de
acuerdo con el uso de ventilacién mecanica

Numero de pacientes

Del total de la muestra obtenida se encontrd que solo el 13% (6) utilizé ventilacion
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USO VM |Frecuencia |[Porcentaje
Si 6 12.50%
No 42 87.50%
Total 48 100.00%
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CIENCIAS BIOMEDICAS

En los 48 pacientes revisados con el diagndstico de neumonia intrahospitalaria,
solo en el 33% (16) se obtuvo cultivo de expectoracion mientras que el 67% (32) no se

realiz6 cultivo de expectoracion. Tabla 3 y Grafica 3.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes con neumonia intrahospitalaria de acuerdo
con latomade cultivo de expectoracién

CULTIVO |Frecuencia | Porcentaje

Si 16 33.33%
No 32 66.67%
Total 48 100.00%

Gréfica 3. Distribucion de los pacientes con neumonia intrahospitalaria de
acuerdo con latoma de cultivo de expectoracion
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En los pacientes a quienes se realizo un cultivo de expectoracion, se aislaron un
total de 16 microorganismos, con un predominio de origen fungico. Candida fue el mas
frecuente, representando el 31% (5), seguido de Staphylococcus aureus y Acinetobacter
baumannii complex/haemolyticus, ambos con una frecuencia del 12.5% (2).

Otros microorganismos aislados incluyeron Enterobacter cloacae, Escherichia coli/
Candida, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus hominis/
Klebsiella pneumoniae, cada uno con una frecuencia del 6.25% (1). Ademas, en un
6.25% (1), no se logro aislar ningn microorganismo. Tabla 4.

Tabla 4. Distribucién de los microorganismos aislados en los cultivos de
expectoraciéon de los pacientes con neumonia intrahospitalaria

MICROORGANISMO AISLADO Frecuencia|Porcentaje
Staphylococcus aureus 2 12.50%
Staphylococcus hominis/Klebsiella Pneumoniae 1 6.25%
Acinetobacter baumannii complex/haemolyticus 2 12.50%
Candida 5 31.25%
Enterobacter cloacae 1 6.25%
Escherichia Coli /Candida 1 6.25%
Klebsiella pneumoniae 1 6.25%
Ninguno 1 6.25%
Pseudomonas aeruginosa 1 6.25%
S. aureus resistente a metici_lina y vancomicina 1 6.25%
/[Enterobacter cloacae/Klebsiella oxytoca

Total 16 100.00%
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En el analisis de los antibiéticos utilizados en los pacientes estudiados, se
documenté un total de 48 esquemas terapéuticos diferentes. El antibiético mas
frecuentemente empleado fue Piperacilina-Tazobactam, utilizado en el 22.92% (11) de
los casos, seguido de Meropenem, presente en el 16.67% (8). Otras combinaciones
utilizadas con menor frecuencia incluyeron Piperacilina-
Tazobactam/Meropenem/Linezolid y Ceftriaxona/Meropenem, ambas con una frecuencia
del 4.17% (2).

Se observé una alta variabilidad en los esquemas terapéuticos, con el uso de
multiples combinaciones de antibiéticos. En particular, el 66.67% (32) de los pacientes
recibié al menos un carbapenémico (Meropenem, Imipenem o Ertapenem). Ademas, el
18.75% (9) de los tratamientos incluy6 Linezolid, y el 12.5% (6) incorpord Vancomicina,
lo que indica cobertura para microorganismos grampositivos resistentes, como
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA).

El uso de cefalosporinas se observd en el 20.83% (10) de los esquemas
terapéuticos, con Ceftriaxona presente en 8 casos y Cefepime en 3 casos. Este grupo
de antibidticos se utiliz6 en combinacion con otros antibidticos de amplio espectro, como

Meropenem, Piperacilina-Tazobactam y Linezolid. Tabla 5.
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Tabla 5. Esquemas de antibidticos utilizados en pacientes con neumonia

intrahospitalaria

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS Frecuencia | Porcentaje

Ceftriaxona/Claritromicina/Meropenem/Tigeciclina/Colistin 1 2.08%
Ceftriaxona/Claritromicina/Piperacilina-Tazobactam 1 2.08%
Ceftriaxona/Claritromicina/Piperacilina-Tazobactam/Ertapenem 1 2.08%
Ceftriaxona/Meropenem 2 4.17%
Ceftriaxona/Meropenem/Linezolid 1 2.08%
Ceftriaxona/Piperacilina-Tazobactam 1 2.08%
Imipenem/Linezolid 1 2.08%
Imipenem/Vancomicina/Meropenem 1 2.08%
Levofloxacino/Meropenem/Tigeciclina 1 2.08%
Meropenem/Ertapenem 1 2.08%
Meropenem/Linezolid 1 2.08%
Meropenem/Linezolid/Levofloxacino 1 2.08%
Meropenem/Piperacilina-Tazobactam/Linezolid 1 2.08%
Meropenem/Vancomicina/TMP SX/Ceftarolina/Levofloxacino/Cefepime 1 2.08%
Piperacilina-Tazobactam/Linezolid/Meropenem/Imipenem 1 2.08%
Piperacilina-Tazobactam/Meropenem 1 2.08%
Piperacilina-Tazobactam/Meropenem/Linezolid 2 4.17%
Tigeciclina/Meropenem/Vancomicina/Linezolid/Piperacilina-Tazobactan 1 2.08%
Cefepime 1 2.08%

Cefepime /Linezolid 1 2.08%
Cefepime/Meropenem/Linezolid 1 2.08%

Ceftriaxona 1 2.08%
Ceftriaxona/Linezolid/Meropenem 1 2.08%

Ertapenem 1 2.08%
Imipenem/Meropenem/Linezolid/Vancomicina 1 2.08%
Meropenem 8 16.67%
Piperacilina-Tazobactam 11 22.92%
Piperacilina-Tazobactam/Linezolid 1 2.08%
Piperacilina-Tazobactam/Meropenem 1 2.08%

Total 48 100.00%
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En los esquemas de antibiéticos empleados se observd una amplia variabilidad en
el numero de antibiéticos administrados; en el 45.83% (22) de los pacientes recibio
monoterapia, mientras que el 54.17% (26) fue tratado con combinaciones de dos o mas
antibidticos.

En particular, el 20.83% (10) recibié una combinacion de dos antibiéticos, mientras
que el 22.92% (11) requirié tres antibidticos en su esquema terapéutico. El uso de
combinaciones con cuatro o cinco antibiéticos fue menos frecuente, representando cada
uno el 4.17% (2).

Finalmente, en el 2.08% (1) requirié el uso de seis antibioticos, reflejando un manejo
mas complejo. Tabla 6 y Gréfica 6.

Tabla 6. NUmero de antibidticos utilizados en el tratamiento de la neumonia
intrahospitalaria

NUMERO DE ANTIBIOTICOS |Frecuencia | Porcentaje
1 22 45.83%
2 10 20.83%
3 11 22.92%
4 2 4.17%
5 2 4.17%
6 1 2.08%
Total 48 100.00%
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Grafica 6. Niumero de antibiéticos utilizados en el tratamiento de la neumonia
intrahospitalaria
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En la adecuacion del tratamiento antibidtico segun la sensibilidad del germen, se
encontré que en solo el 12.50% (6) de los casos el tratamiento antibiético administrado
fue sensible al microorganismo identificado en los cultivos, mientras que en el 87.50%
(42) no hubo correspondencia entre el antibiético utilizado y la sensibilidad del germen
aislado. Tabla 7 y Gréfica 7.

Tabla 7. Uso de antibiético basado en la sensibilidad al germen en pacientes con
neumonia intrahospitalaria

ANTIBIOTICO SENSIBLE AL GERMEN |Frecuencia | Porcentaje

SI 6 12.50%
NO 42 87.50%
Total 48 100.00%
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Gréfica 7. Uso de antibidtico basado en la sensibilidad al germen en pacientes
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En la revision del tratamiento antimicrobiano, se observé que solo el 8.33% (4) de
los pacientes recibié tratamiento con antifingicos, mientras que el 91.67% (44) no recibio

terapia antifingica. Tabla 8 y Gréfica 8.

Tabla 8. Uso de antifungicos en el tratamiento de la neumonia intrahospitalaria

con neumonia intrahospitalaria

S|

NO

Antibiotico basado en la sensibilidad del germen

ANTIFUNGICO | Frecuencia | Porcentaje
Sl 4 8.33%
NO 44 91.67%
Total 48 100.00%
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Gréfica 8. Uso de antifungicos en el tratamiento de la neumonia intrahospitalaria
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En la evaluacion de los desenlaces clinicos de los pacientes con neumonia
intrahospitalaria, se encontrd que el 79.17% (38) egres6 por mejoria, mientras que el

20.83% (10) fallecio durante su estancia hospitalaria. Tabla 9 y Grafica 9.

Tabla 9. Motivo de egreso de los pacientes con neumonia intrahospitalaria

MOTIVO DE EGRESO | Frecuencia | Porcentaje

DEFUNCION 10 20.83%
MEJORIA 38 79.17%
Total 48 100.00%

38



CIENCIAS BIOMEDICAS

Gréfica 9. Motivo de egreso de los pacientes con neumonia intrahospitalaria
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En el andlisis de la adecuacion del tratamiento antibidtico con respecto a la
sensibilidad del germen y su relacién con el motivo de egreso, se encontré que solo el
10% (1) de los pacientes que fallecieron habia recibido un antibiético sensible al
microorganismo aislado, mientras que en el 90% (9) de los casos el tratamiento no fue
adecuado en términos de sensibilidad antimicrobiana.

Por otro lado, en los pacientes que egresaron por mejoria, el 13% (5) recibidé un
antibidtico sensible, mientras que el 87% (33) no tuvo correspondencia entre el
tratamiento administrado y la sensibilidad del germen identificado.

El andlisis estadistico mediante la prueba de chi cuadrado (x>=0.07) mostré un valor
de p=0.79, indicando que no hubo una asociacion estadisticamente significativa entre la

adecuacion del tratamiento antibidtico y el motivo de egreso. Tabla 10.
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Tabla 10. Relacion entre el uso adecuado de antibidticos segun la sensibilidad y
el motivo de egreso en pacientes con neumonia intrahospitalaria.

MOTIVO DE EGRESO

Uso de antibiodtico de acuerdo

. DEFUNCION MEJORIA
con la sensibilidad
Frecuencia|Porcentaje | Frecuencia|Porcentaje
Si 1 10% 5 13%
No 9 90% 33 87%
Total 10 100.00% 38 100.00%
Prueba de Hipotesis y valor p X?=0.07 p=0.79

Los resultados indican que los pacientes con infecciones causadas por gérmenes
sensibles a los antibibticos tuvieron una estancia hospitalaria significativamente mas
prolongada en comparacién con aquellos con infecciones por gérmenes no sensibles. En
promedio, los pacientes con infecciones por gérmenes sensibles permanecieron
hospitalizados 29+27, mientras que aquellos con gérmenes no sensibles tuvieron una
estancia de 14+12.

El analisis estadistico mediante la prueba t de Student mostré6 una diferencia
significativa entre ambos grupos (t = 2.39, p = 0.021), lo que sugiere que la sensibilidad
del germen al tratamiento antibiético puede influir en la duracion de la hospitalizacion.

Gréfica 11.
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Grafica 11. Relacion entre el uso adecuado de antibidticos segun la sensibilidad y
dias de estancia hospitalaria en pacientes con neumonia intrahospitalaria
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15. DISCUSION

Solo el 33% de los pacientes contd con cultivos de expectoracion, mientras que en
el 67% no se realiz6 ningun estudio microbioldgico. Las guias internacionales (IDSA/ATS
2016) destacan la realizacion de estudios microbiolégicos para el diagnostico y el
tratamiento dirigido. Esta ausencia de cultivos limita la capacidad de identificar patdbgenos
especificos y ajustar tratamientos, lo que explica, en parte, la alta frecuencia de casos
con falta de correspondencia entre el antibidtico y la sensibilidad del germen aislado

(87,5%).
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Entre los microorganismos aislados, Candida fue el méas frecuente (31.25%),
seguido de Saphylococcus aureus (12.5%) y Acinetobacter baumannii (12.5%). La alta
prevalencia de Candida es inusual, ya que este hongo no es un patégeno primario en
NIH, esto podria reflejar contaminacion de muestras (por colonizacion orofaringea en
pacientes inmunodeprimidos o con uso previo de antibiéticos), infecciones flungicas
secundarias en contexto de inmunosupresion o estancias prolongadas en UCI, sesgo en
la seleccion de pacientes. Este hallazgo contrasta con estudios locales previos
(Chihuahua,2015) donde P. aeruginosa y A. baumanni fueron predominantes (20), lo que
sugiere una epidemiologia local similar.

En la terapia antimicrobiana, solo el 8.33% de los pacientes recibi6 tratamiento
antifingico, por lo que se sugiere validar la relevancia clinica de Candida como origen
de la NIH con criterios estrictos (correlacionar con hallazgos histopatolégicos o
seroldgicos) antes de iniciar una terapia.

Se evidencié una considerable variabilidad en la cantidad de antibioticos utilizados
en los distintos esquemas empleados en el tratamiento de la NIH; el 66.67% de los
pacientes recibio al menos un carbapenémico (Meropenem, Imipenem), y el 54.17% fue
tratado con combinaciones de dos 0 mas antibioticos, incluyendo esquemas con hasta 6
farmacos. Al igual que en el estudio en México, reportado en el Hospital Juarez de México
(2020) se observo un aumento en el uso de los carbapenémicos; reflejando la necesidad
de cubrir infecciones de microorganismos resistentes (16).

La guia internacional de la IDSA/ATS del 2016 recomienda iniciar tratamiento
empirico para NIH con cobertura contra S. aureus si el paciente tiene factores de riesgo

para infeccibn MRSA se sugiere iniciar antibidtico con vancomicina o linezolid. Se
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recomienda agregar antibioticos contra P. aeruginosa y cobertura contra bacilos Gram
negativos. Si bien las guias recomiendan combinaciones para casos graves 0 con riesgo
de MDR, este patron de uso excesivo de carbapenémicos y combinaciones antibiéticas
sugiere un uso indiscriminado de antibiéticos posiblemente impulsado por falta de datos
microbioldgicos que orienten terapias especificas, estado clinico de gravedad no
documentada en los expedientes o inercia terapéutica donde se prioriza la cobertura
amplia sobre la precision.

Observamos que solo el 20.83% de los pacientes fallecié durante su estancia
intrahospitalaria, encontrando una baja frecuencia de la mortalidad comparada con el
estudio de Puebla, 2016 donde tuvieron una mortalidad del 51% con afectacion
predominante del género masculino.

Se constato que solo en el 12.5% de los tratamientos fueron sensibles al germen
identificado, una cifra muy inferior a la hipotesis inicial del 40%, aunque no se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre el tratamiento dirigido y mortalidad
(p=0.79) esto sugiere que otros factores como; el estado clinico, las comorbilidades,
complicaciones secundarias, limitacion en la calidad de los cultivos (muestra insuficiente
0 contaminada, como lo sugiere el alto porcentaje de Candida) y un tamafio pequefio de
muestra influyeron en la evolucién de los pacientes mas alla de la adecuacion inicial del
tratamiento antimicrobiano.

El uso de ventilacion mecanica estuvo presente en el 12.50% de los casos, lo que
indica que la mayoria de los pacientes desarrollaron NIH sin necesidad de apoyo
ventilatorio, esto contrasta con el estudio en Estados Unidos, 2022 donde se observo

casos positivos para neumonia intrahospitalaria con ventilacion mecéanica en el 25.6%
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de los casos, asociado con una mayor carga de comorbilidad con altas tasas de
mortalidad del 47.9% (13).

La amplia heterogeneidad en los esquemas antibioticos (48 regimenes diferentes)
refleja la ausencia de protocolos institucionales estandarizados. Esta variabilidad,
sumada al uso predominante de carbapenémicos, podria explicar la persistencia de
cepas MDR en el hospital.

El 12.5% de los aislamientos correspondié a SARM, un patégeno asociado a mayor
mortalidad en NIH, lo que refuerza la necesidad de vigilancia activa. La implementacion
de guias de tratamiento escalonadas, basadas en factores de riesgo locales (ej.
exposicion previa a antibidticos, estancia en UCI), podria reducir la resistencia bacteria
optimizando recursos.

En cuanto al impacto de la estancia hospitalaria se observo que los pacientes con
infecciones causadas por gérmenes sensibles tuvieron una estancia significativamente
mas prolongada 29+27, mientras que aquellos con gérmenes no sensibles tuvieron una
estancia de 14+12. Esta diferencia plantea duda sobre los factores que podrian estar
influyendo en este fendbmeno; una hipétesis sugiere que un retraso en la adecuaciéon
terapéutica basada en el antibiograma podria generar una demora en la instauracion de

un tratamiento dirigido, lo que prolongaria indirectamente la estancia hospitalaria.

16. CONCLUSIONES

En el Hospital General "Presidente Lazaro Cardenas™ el manejo de la neumonia
intrahospitalaria se basa predominantemente en esquemas empiricos, con escasa
adherencia a las guias basadas en sensibilidad, si bien este estudio no demostré un
impacto directo en la mortalidad; se evidencio que el 79% de los pacientes con el
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diagnostico egreso por mejoria. Estos hallazgos resaltan la complejidad del manejo de
la neumonia intrahospitalaria.

Los resultados de la presenta investigacion respaldan la urgencia de implementar
un protocolo local basado en datos microbiolégicos, la estandarizacion de cultivos y la
creacion de un antibiograma institucional que permitiran optimizar el uso de antibiéticos,

reducir la variabilidad terapéutica y asi con ello reducir las resistencias.
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14. ANEXOS

14.1 CARTA DE APROBACION DE PROTOCOLO

. GOBIERNO DE NUEVO
} MEXICO | @?SSSTE‘

COORDINACION DE ENSENANZA
Chihuahua, Chih., 22 de abril de 2024

Dictamen de Aprobado Comité Local de Ensefianza e Investigacion

MARIANA OLAYA CORDOVA
PRESENTE

Tengo el agrado de comunicarle, que el protocolo de investigacion “ANTIBIOTICOTERAPIA
BASADA EN LA SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA DE LOS MICROORGANISMOS MAS USUALES
AISLADOS EN NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA EN EL HOSPITAL GENERAL PRESIDENTE
LAZARO CARDENAS EN EL PERIODO 2023” se sometid a consideracion para evaluacién de
este comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores,
cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo
que el dictamen es:

APROBADO

Numero de Registro Institucional

0025

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar su terminacion de protocolo para su
titulacion.

Este dictamen tiene vigencia de dos anos, por lo que, en caso de ser necesario, requerira
solicitar re aprobacién del Comité de Ensefianza e Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

(%) | HOSPITAL GENERAL PRES:DENTE
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