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GLOSARIO

*

Neumonia Adquirida en la Comunidad (IDSA): “Patologia que adquiere la
poblacion en general y que se desarrolla en una persona no hospitalizada o
en“los pacientes hospitalizados que presentan esta infeccion aguda en las
primeras 24 a 48 horas después de su hospitalizacion”
Neumania-Adquirida en la Comunidad (OMS): “Infecciéon aguda de los
pulmones gproducida por microorganismos adquiridos fuera del ambito
hospitalario y que.determinan la inflamacion del parénquima pulmonar y de
los espacios alveolares”

Neumonia Adquirida“en la Comunidad (BTS): “Enfermedad aguda con
opacidades radiograficas al menos segmentarias o presentes en mas de un
I6bulo, y de las que.no.se sabia previamente o que sean debidas a otras
causas”

Neumonia asociada a Cuidados de.la Salud (IDSA/ATS); Neumonia
ocurrida en pacientes que han estado ‘en/contacto reciente con asistencia
sanitaria pero que no encuentra o llevan menos de 24 horas hospitalizados,
con los siguientes criterios: Hospitalizacion previa en los ultimos 3 meses,
vivir en residencia asistida, didlisis cronica, “tratamiento intravenoso
ambulatorio, curaciones ambulatorias, familiar colonizado, o infectado por
microorganismos multirresistentes.

Neumonia asociada a la ventilacibn mecéanica (CDC): (Infeccion del

parénquima pulmonar que ocurre 48 horas posteriores al inicio de“ventilacion



mecanica invasiva. Se subdivide en inicio temprano ( dentro de 96 horas de
inicio de ventilacion mecanica) y tardio (posterior a 96 horas del inicio)
¢+~ Neumonia asociada a la ventilacibn mecéanica (IDSA/ATS): Neumonia

que se origina mas de 48-72 horas después de la intubacion endotraqueal.



ABREVIATURAS
¢ AET: Aspiracion endotraqueal
¢ Alb: Albumina
¢ ALT: AlaninoAminotransferasa
¢ AST:(AspartatoAminotransferasa
¢ BH: Biametria Hematica
¢ BT: Bilirrubipa-Total
¢ BUN: Nitrégeno ureico
¢ Cr: Creatinina
¢ E.U.A.: Estados Unidas\de América
+ EPIC: “Etiology of Pneumonia.in the Community”
¢ EPOC: Enfermedad pulmonarbstructiva crénica
¢ ES: Electrolitos séricos
¢ FC: Frecuencia cardiaca
¢ FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno
¢ FOM: Falla organica Multiple
¢ FR: Frecuencia respiratoria
¢ GASA: Gasometria Arterial
¢ Gluc: Glucosa
¢ Gradiente A-a: Gradiente Alveolo-Arterial
¢ HRAEJGC: Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juamy Graham
Casasus

¢ Hto: Hematocrito



IK: Indice de Kirby

IMC: indice de masa corporal

ITR: Infecciones del tracto respiratorio

Kt Potasio

LBA:(Lavado bronqueo-alveolar

Leucos: Leucocitos

Na: Sodio

NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad
NACS: Neumonia asociada a Cuidados de la Salud
NEJM:The New England Journal Of Medicine
NYHA: “New York Heart Association”

OMS: Organizacion Mundial de’la. Salud

PaCO2: Presion arterial de diéxidosde-carbono
PAM: Presion arterial media

PaO2 para la edad: Presion arterial para-lasedad.
PaO2: Presion arterial de oxigeno

PCR: Prueba de reaccién en cadena de la polimerasa
PCT: Procalcitonina

PFH: Pruebas de funcionamiento hepatico

Plaqg: Plaquetas

Proca: Procalcitonina

PSI: indice de severidad de neumonia

QS: Quimica Sanguinea



¢ SO2: Saturacion de oxigeno

Oo T/A: Tension arterial
:y:TAD: Tension arterial diastélica

. w: Tension arterial sistolica

/\

¢ UCI; iQad de Cuidados Intensivos
¢ VSR: \,@Sincitial respiratorio

<,

v\
%,
S

A

e

10



INDICE DE TABLAS Y GRAFICAS
Tabla™l Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
Tabla“2_sPacientes por Género
Tabla 3 Pacientes por lugar de referencia
Tabla 4 Pacientes por ocupacion
Tabla5 Uso de hipeglucemiantes en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
Tabla 6 Uso de insulinas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
Tabla 7 Uso de antihipertensivos en pacientes con Hipertension Arterial
Sistémica
Tabla 8 Tipos de Antihipertensivos utilizados en pacientes con HAS
Tabla 9 Estadio Clinico en pacientes con VIH
Tabla 10 Estadio de Laboratorio en pacientes con VIH
Tabla 11 Pacientes con uso previo de esteroides
Tabla 12 Tipos de esteroides utilizados previamente
Tabla 13 Grado de estadio en pacientes con"ERC
Tabla 14 Uso de hemodialisis en los pacientes
Tabla 15 Comorbilidades de los pacientes por indice”de Charlson
Tabla 16 Tipos de antibidticos utilizados previamente ahospitalizacion
Tabla 17 Frecuencia de Antibiéticos Previos por clasificacién-Anatoémica,
Terapéutica y Quimica
Tabla 18 Terapias de antimicrobianos utilizadas previamente a
hospitalizacion
Tabla 19 Datos clinicos en pacientes con neumonia
Tabla 20 Signos vitales de los pacientes a su ingreso hospitalario
Tabla 21 Resultados de parametros de Quimica Sanguinea durante
Hospitalizacién

Tabla 22 Resultados de parametros de Biometria Hematica durante
Hospitalizacién

55

56

58

60

62

63

64

65

65

66

67

68

69

69

71

73

74

74

80

80

81

82

11



Tabla 23 Resultados de pardmetros de Electrolitos Séricos y niveles de
Procalcitonina durante Hospitalizacion

Tabla” 24 Resultados de parametros de Pruebas de Funcionamiento
Hepatica durante hospitalizacion

Tabla«25+ Distribucion de pacientes con foco infeccioso asociado

Tabla 26 Distribucién de esquema antimicrobiano inicial

Tabla 27 Frecuencia de Antibiéticos al Ingreso por clasificacion Anatémica,
Terapéutica y Quimica

Tabla 28 Terapias‘utilizadas de antimicrobiano al ingreso hospitalario

Tabla 29 Tiempo de Administracion de Primera Dosis de Esquema
Antimicrobiano Inicial

Tabla 30 Supervivencia“de’los pacientes con Neumonia adquirida en la
comunidad

Tabla 31 Supervivencia en paciente con DM2, PSI y Hospitalizacion Previa

Tabla 32 Analisis univariado de indice de severidad de neumonia y
Asistencia Mecéanica Ventilatoria
Tabla 33 Distribucion de requerimiente-de manejo de via aérea avanzada

Tabla 34 Dias de estancia hospitalaria de los pacientes

Tabla 35 Distribucion de escalamienterde esqueéma antimicrobiano durante
estancia hospitalaria

Tabla 36 Complicaciones Graves de lapoblacion/estudiada

Tabla 37 Pacientes a los que se les realiz6 toma de.secrecion bronquial
Tabla 38 Paciente a los que se realiz6 toma de tinciones de secrecion
bronquial

Tabla 39 Tinciones con resultados positivos

Tabla 40 Pacientes a los que se realiz6 toma de hemocultivo

Tabla 41 Pacientes clasificados por indice de severidad de neumonia
Tabla 42 Reportes de Cultivo de Secrecién bronquial en pacientes” con
Neumonia Adquirida en la Comunidad

Tabla 43  Patdgenos Respiratorios positivos en cultivos de Secrecién
bronquial en pacientes con Neumonia adquirida en la comunidad

Gréfica 1 Distribucion de pacientes por género

Gréfica 2 Grado de escolaridad en los pacientes

83

84

85

86

87

88

89

90

91

91

92

94

95

96

97

98

98

99

101

102

103

56

57

12



Grafica 3 Lugar de residencia de los pacientes

Gréfiea 5 Tipos de ocupaciones en los pacientes

Gréfica 6+ "Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2

Gréfica 7 Fipo de hipoglucemiante utilizado en pacientes con DM2

Gréfica 8 Pacientes con Hipertension Arterial Sistémica

Grafica 9 Pacienteés con cirrosis hepatica

Grafica 10 Pacientes‘con ERC

Grafica 11 Pacientes con cifugia previa

Gréfica 12 Comorbilidades.por,indice de Charlson

Grafica 13 Pacientes con uso de antibioticos previo a hospitalizacion
Grafica 14 Pacientes con hospitalizacion previa

Gréafica 15 Area de servicio de hospitalizacion previa

Grafica 16 Tipo de Neumonia en.pacientes

Gréfica 17 Cuadrantes afectados en radiografia

Gréfica 18 Tipo de complicacion radiogréfica

Gréfica 19 Patrdn radiologico

Grafica 20 Pacientes con foco infeccioso asociado

Grafica 21 Grupo de antimicrobianos utilizados enwel. esquema
antimicrobiano inicial.

Grafica 22 Supervivencia de los pacientes con Neumonia adquirida en la
comunidad

Grafica 23 Distribucion de pacientes con manejo de la via aérea avanzada
Grafica 24 Grupo de antimicrobianos utilizados para escalamiento

Grafica 25 Tipo de Complicaciones Graves de la poblacion estudiada

Grafica 26 Resultados reportados en tincién de gram

59

61

62

63

64

67

68

70

71

72

75

76

i

78

78

79

85

88

92

93

95

97

99

13



Gréfica 27 Distribucion de frecuencia de toma de hemocultivo
Gréfiea 28 Distribucion de frecuencia por indice de severidad de Neumonia
Gréfica 29" Poligono de frecuencia de casos/muertes de NAC

Gréfica 30 Paligono de frecuencia de casos/muertes por Influenza

100

101

104

104

14



RESUMEN

Antecedentes: No existe estudio prospectivo realizado en Tabasco, que evalle la
etiologia bacteriana de los patégenos aislados y la repercusion del uso de
antibiéticos previos en la mortalidad de pacientes con NAC.

Objetives.sldentificar los patégenos aislados en las muestras respiratorias de
pacientes ,¢on NAC. Secundario: 1) Describir las caracteristicas clinicas,
radioldgicas y*bioquimicas de los pacientes 2) Describir la etiologia y el patrén de
prescripcion de antimicrobianos.

Metodologia: Se realizd un estudio de cohorte fijja y prospectiva con casos
prevalentes, longitudinal, observacional y descriptivo. Tiempo cero ingreso al
hospital. Variable de desenlace: fallecimiento o mejoria. Se recabaron variables de
respuesta, fallecimiento-egreso, estancia hospitalaria y complicaciones graves. Asi
como variables independientes como antibioticoterapia previa, patdogenos aislados
por cultivo convencional, y resistencia antimicrobiana. Estadistica descriptiva. La
evaluacion de las variables fue.desacuerdo a su tipo y distribucion paramétrica o no
parameétrica: promedio, desviacion estandar o mediana y rangos intercuartilares.
Estadistica inferencial. Andlisis univariada, con chi cuadrada, exacta de Fisher y
andlisis multivariado con curva de supervivencia Kaplan-Meier y Andlisis de riesgo
proporcionales de Cox para evaluar Hazard-ratio e intervalos de confianza a 95%.

Resultados: Se analizaron 63 pacientes.\Se registraron 12 fallecimientos (19.7%).
Por cultivo se obtuvieron con 6.3% de“P. Aureginosa y E. Coli, Klebsiella 4.76%, M.
Catarrhalis 3.17% y otros con 1.5% (S. Haemolyticus, S. Aureus, Aspergillus, S.
Maltophila, E. Cloacae, Acinetobacter). Se descon6cian en 11.1% el antimicrobiano
previo, y los mas frecuentes fueron cefalosporinas 23.8%, macrélidos 12.6%,
penicilinas 6.3%, 4.7% sulfas y quinolonas, 3.17% aminoglucosidos y antivirales.

Conclusion: Encontramos aislamiento de Pseudomona$ aeruginosa y Escherichia
coli en pacientes con NAC y el esquema mas utilizado fue ceftriaxona.

Palabras Clave: Neumonia Comunitaria, Patégenos respiratorios, Prescripcion de
Antimicrobianos
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ABSTRACT

Background: There has been no prospective study conducted in Tabasco to
evaluate the bacterial etiology of isolated pathogens and the impact of previous
antibiotic use on the mortality of patients with CAP.

Objetives; To identify isolated pathogens in the respiratory samples of patients with
CAP. Secondary: 1)To describe the clinical, radiological and biochemical
characteristics of patients 2) To describe the etiology and prescription pattern of
antimicrobials.

Methodology: A~fixed and prospective cohort study with prevalent, longitudinal,
observational and descriptive cases was carried out. Zero timing of hospitalization.
Variation of result: death, or improvement. Response variables, death-discharge,
hospital permanence~and serious complications were collected. As well as
independent variables suchyas previous antibiotic therapy, pathogens isolated by
conventional culture ands@antimicrobial resistance. Descriptive statistics. The
evaluation of the variables (was according to the type and parametric or non-
parametric distribution: average;-standard deviation or median and interquartile
ranges. Inferential statistieS: Single-sarted analysis with Fisher's exact, chi-square
test and multivariate analysis.with Kaplan-Meier survival curve and Cox proportional
hazards analysis to evaluate risk ratid_and intervals confidence to 95%.

Results: 63 patients were analyzed. There\were 12 deaths (19.7%). A significant
number of pathogens were found in 31.7%;"with 6.3% of P. aureginosa and E. coli,
Klebsiella 4,76%, M. catarrhalis 3,17% Jand others with 1,5% (S. Haemolyticus, S.
Aureus, Aspergillus, S. Maltophila, E. Cloacae, Acinetobacter). The previous
antimicrobial was unknown in 11.1% and “the. most frequent ones were
cephalosporins 23.8%, macrolides 12.6%, penicillins 6.3%, 4.7% sulfas and
quinolones, 3.17% aminoglycosides and antivirals.

Conclusion: Pseudomonas aeruginosa and Escherichia.coli isolation were found in
patients with NAC and the most used scheme was ceftriaxone.

Keywords: Community pneumonia, Respiratory pathogens, Antimicrobial
prescription

16



INTRODUCCION

A continuacion, dara lectura a un escrito de investigacion cuyo objetivo es el
de“dar la importancia debida a la etiologia patégena bacteriana de pacientes que
cursen eon Neumonias adquiridas de forma extrahospitalaria. Las cuales se dividan
principalmente en Neumonias Adquiridas en la Comunidad (NAC) y Neumonias
Asociadas a Cuidados de la Salud (NACS). Entendiendo que la neumonia en
nuestro estado, paiS.e incluso a nivel mundial es considerado un problema de salud
publica sumamente impaortante por ser considerado una de las principales causas

de morbilidad y mortalidad

Este trabajo es realizadopor médicos adscritos y médicos residentes en
formacion del Hospital Regional de.Alta Especialidad Dr. Juan Graham Casasus
(HRAEJGC), en areas de hospitalizaciéon como son el servicio de Urgencias, Piso
de Medicina Interna y Unidad de/CuidadosIntensivos. El cudl es considerado como
el hospital de mayor importancia en-elssureste, ya que no sélo maneja pacientes del
Estado de Tabasco (estado al que pertenece);_sino que también pacientes de
estados cercanos como Veracruz, Chiapas, Campeche e incluso paiseas

extranjeros como Guatemala, Belice y Honduras.

Se espera con esto aportar informacion estadistica’ quespueda mejorar la
atencion en el paciente con NAC y NACS, tanto a nivel .diagnostico como

terapéutico.
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MARCO TEORICO

La neumonia adquirida en la comunidad se puede definir como de varias
formas _segun Béez, et al (2013), y una de ellas la infeccidon aguda del parénquima
pulmonary, producida por microorganismos adquiridos fuera del hospital. La
OrganizaciomMundial de la Salud, la define como una infeccion provocada por una
gran variedadde, microorganismos adquiridos fueras del ambito hospitalario y que
determinan la inflamacién del parénquima pulmonar y de los espacios alveolares.
Mientras que la SociedadsBritanica del Térax (BTS) la defina como una enfermedad
aguda con opacidades radiograficas al menos segmentarias o presentes en mas de

un lébulo, y de las que no se/sabia previamente.

La neumonia es ep“ocasiones.llamada como “el asesino olvidado”. La OMS
estima que las infecciones agudas del tracto respiratorio (ITR) bajas con la causa
infecciosa mas comun de muerte a nivelsmundial (la tercera causa de muerte en

general), con 3.5 millones de muertes-por afio. (Wunderink & Waterer, 2014)

Las ITR son el tipo de infecciones de mayor propagacion en adultos y nifios,
y son responsables de una considerable mortalidad™y..morbilidad a nivel mundial.
(Reijans, et al, 2008). De acuerdo a Pillet et al (2013) (jpermanecen ain como un
gran problema de salud publica, pues el nimero estimado de episodios de ITR en
nifios prescolares es de 6 a 10, mientras que posterior a esa edadies de 3 a 5 por

ano.

Galindo-Fraga, et al (2013) estima que las ITR causan 3.9 millones desmuerte

anualmente, mayormente por enfermedades de tipo gripal (Viral). Los ingresos
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hospitalarios en la ultima década ocupan el 34% sobre todo en la poblacién mayor

de65 afios. (Ballesteros, Montelongo, Espinosa, Lopez & Sanchez, 2016)

La neumonia es una causa infecciosa principal de hospitalizacion y muerte
en pacientes adultos en Estados Unidos, con un costo médico que excedié los 10
billones de'dolares en el 2011. Con una incidencia anual de 25.8 casos por 10,000
habitantes. (Jaip; et al, 2015). Constituye la novena causa de muerte en estados
unidos, resultados en 50,000 muertes estimadas en el 2010. (Wunderink & Waterer,

2014)

Baez, et al (2013), refieren que en México en el afio 2010 se reportaron
156,636 casos de neumoniagy-bronconeumonia, con una tasa de 144.50 por
100,000 habitantes, es una-de las .20 primeras causas de morbilidad nacional
ocupando el lugar 16. Es discretamente’mas frecuente en hombres con 50.46% de

casos.

Con respecto a la mortalidad, para el @io 2008 en México se registraron
15,096 casos de defunciones por neumonia, lo que corresponde al 2.8% del total
de defunciones y con una tasa de 14.2 por 100,000 habitantes. Colocandole en el

noveno lugar de todas las causas de mortalidad para ese aie.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, las neumonias en
general constituyeron la tercera causa de morbilidad hospitalariasCon 540 casos
registrados en el 2011 y para el mismo afio ocupo el segundo lugar‘en mortalidad

hospitalaria, con 70 defunciones. (Béez, et al, 2013)
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Desafortunadamente la etiologia de las ITR permanece indeterminada en
més del 50% de los casos. Dentro de los casos de etiologia indeterminada, se
considera que los virus son causantes de la mayoria de estas, sin poder

comproharse adecuadamente. (Reijans, et al, 2008).

La neumonia adquirida en la comunidad no es una patologia homogénea, no
solo por la gran eantidad de patdogenos que la pueden causar, sino por la diversidad
de variables que gnfluyen en este espectro microbiolégico como: presencia o
ausencia de comorbilidad y factores de riesgo para patdogenos poco frecuentes o
neumococo penicilino resistente. Adicionalmente Baez, et al (2013), también
puntualiza que es importante.considerar el sitio de adquisicion de la neumonia, en

la comunidad o en un ceniro de asistencia social.

Envuelven una gran variedad de“diferentes agentes etiol0gicos entre virus y
bacterias, ya que mas de cien miCrobios (incluyendo hongos y parasitos) pueden
causar neumonia adquirida en la comunidad«Con el aumento de disponibilidad de
pruebas diagndsticas especificas y sensitivas utilizando pruebas de amplificacion
de acido nucleico. (Beckman & Hirsch, 2016), El diagngstico de las ITR se basa en
la exploracion fisica, criterio radiolégico y pruebas inflamatorias no especificas
(elevacion de proteina c reactiva y procalcitonina) (Pillet, et'al, 2013). Se ha vuelto
claro que el diagnostico etiol6gico basado Unicamente en signos y.sintomas, es algo
desconfiable, ya que la sintomatologia es frecuentemente similar (eéspecialmente en

pacientes inmunocomprometidos). (Beckman&Hirsch, 2016)
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Reijans, et al (2008), asevera que generalmente la presentacion clinica en
pacientes con ITR no es especifica para la identificacion del agente patégeno, por
lo“que un diagndéstico rapido pudiera ser de gran ayuda en las decisiones

terapéuticas a tomar.

La identificacion de la causa es frecuentemente omitida o limitada a unos
pocos patdgenoes, que son facilmente detectados por una prueba rapida de
deteccion de antigenos directos (Virus de influenza y virus sincitial respiratorio,

streptoccocus pneumaniae y legionella pneumophila). (Pillet, et al, 2013)

Baez, et al (2013) ‘describe que estudios prospectivos para determinar la
etiologia, demuestran que cuande'se identifica el agente patdgeno, el Streptococcus
pneumoniae es el mas frecuente tanto en los casos graves como en los leves, y que
dicha frecuencia varia del 5 al'65% dependiendo de la serie publicada y ocasiona
aproximadamente dos terceras partes de la.neumonia bacterémica. Finalmente la
frecuencia de otros  microorganismos”_..como  Haemophilusinfluenzae,
Mycoplasmapneumoniae o Chlamydophilapneumoniae varia igualmente de
acuerdo a la serie publicada, la region geografica, ysi el estudio se realizd o no

durante la epidemia.

Por otra parte Beckman & Hirsch, 2016, recomiendan la‘xapida y correcta
identificacion de agentes etioldgicos de infecciones del tracto respiraterio ya que es

importante para las estrategias de control y tratamiento.

Staphylococcusaureus y bacilos aerobios gram negativas ° como

Escherichiacoli, Klebsiellaspecies, Enterobacterspp, Acinetobacterspp vy
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Pseudomonasaeruginosa son relativamente poco comunes en la NA, y su
importancia radica primordialmente en grupos seleccionados de pacientes por
ejemplo: aquellos que estan en estado grave y requieren de atencién en la unidad
de cuidados intensivos o que tienen comorbilidad previa pulmonar. Baez, et al
(2013). Existen factores modificadores que aumentan el riesgo de infeccién por un

patdgeno especifico como estos, sefialados en el anexo 2.

El pronéstico deslos pacientes con neumonia segun Pillet, et al (2013) se
basa en un diagndstico-y.tratamiento adecuados. La alta incidencia de letalidad en
la poblacion sugiere un impartante problema de salud publica. (Beckman & Hirsch,

2016)

En pacientes con cancer, fibrasis pulmonar y EPOC, el diagnostico puede ser
muy dificil. Asi como en las presentaciones atipicas también pueden entorpecer el

diagndstico y manejo, de acuerdesa \Wunderink & Waterer, 2014

El género masculino es el mas_afectado; existen varios factores de riesgo
tales como: Tabaquismo, alcoholismo, diabetes; asma, EPOC, insuficiencia
cardiaca, inmunosuprimidos y cancer. La tasa de mortalidad se eleva sobre todo en

pacientes hospitalizados. (Ballesteros, et al, 2016)

Debido al costo econdmico, la asociacion a mortalidad y"heterogenicidad en
el manejo, la Neumonia ha sido un foco de atencion en los diferentes centros y

servicios médicos.
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Aunque se encuentran disponibles pruebas para deteccion de casos, los
resultados negativos no han sido satisfactorios, especialmente en pacientes

inmupocomprometidos. (Beckman & Hirsch, 2016).

Rillet, el al (2013), sefiala que dentro de las principales ventajas de realizar
un diagnastico, €etiolégico oportuno se encuentra: un mejor uso de tratamiento
antimicrobiano, reduccion de estudios de diagnostico y gabinete innecesarios, el
uso de medidas ‘pararreducir la transmision de infecciones intrahospitalaria, la
recoleccion de datos e-informacion epidemiolégica por prevalencia de patdogenos

segun la temporada, y la identificacion de infecciones simultaneas.

El estudio EPIC, fue un«estudio prospectivo, enfocada a pacientes con NAC
que requirieron hospitalizagion.en'Estados Unidos. En donde se detecté Unicamente
el 38% de los agentes patdgenos en los;paciente estudiados. Dentro del cual el 27%
correspondia a causa viral y 14%¢@a etiologia bacteriana. El rinovirus humano, virus
de influenza y Streptococcuspneumoniae fdero los patdgenos causante mas

detectados en el estudio. (Jain, et al, 2015)

Respecto al estado de Tabasco Hernandez, Flores & Robledo (2008), en sus
resultados de investigacion enfocados hacia el perfil de¢susceptibilidad de las
bacterias gram negativas en el HRAEDJC durante el periodo 2005-2007, el mayor
tipo de muestras obtenidas fueron las respiratorias (por expectoracion) englobando
el 21.2% de la obtenidas (1081 muestras), con un envio predominantepor el servicio
de medicina interna con el 33%, seguido del servicio de terapia ‘intensiva e

intermedia con el 13.3%. Las bacterias gram negativas obtenidas en muestras
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respiratorias fueron Pseudomonas aeruginosa (36%), Acinetobacter baumannii

(40%) y Stenotrophomonas malthophilia (33%).

La susceptibilidad de las bacterias gram negativas mas frecuentes reportada
por Hernandez, Flores & Robledo (2008), para Pseudomonas aeruginosa fue:
Imipenem '89.9%, PiperacilinaTazobactam 88%, Ciprofloxacino 83%, Amikacina
78%, Ceftazidima _68%, cefepime 66%; para Acinetobacter baumanni: Imipenem
74.2%, ceftazidima 69.6%, amikacina 66%, ciprofloxacino y cefepime 62%,
ceftriaxona 53.6%; (y .para Stenotrophomonas malthophilia: Trimetroprim
Sulfametoxazol 97%, ceftriaxona 95.4% vy cefotaxima 83%. En relacion a la
Pseudomonas aeruginosa ‘la“ susceptibilidad encontrada en Espafia a los
antimicrobianos especificos’y basicos,es del 90% mayor en comparacién a la que
presenta tanto el estado det Tabasco _ (70%), como incluso en otros estudios
mexicanos con sensibilidades reportadassmas bajas (50 al 60%). Mientras que en
lo que respecta a Acinetobacter baumanni la'Susceptibilidad encontrada en Tabasco
es mayor en todos los antibi6ticos estudiados en-comparacién con Espafia en donde
para ciprofloxacino es 13% (Tabasco 66%), ceftazidima 34% (Tabasco 80%),

imipenem 41% ( Tabasco 93.3%) y cefepime 45% (Tabaseo 53%).

Manuel M., et al en el 2013, en su estudio realizado también en Tabasco
sobre neumonia adquirida en la comunidad se encontr6 que=el género mas
frecuentemente afectado era el femenino con un 56.7%, con una media de edad de
56 afios, la comorbilidad con mayor porcentaje fue la Hipertension® Arterial y el
40.4% habian recibido atencion médica previa. Los sintomas predominantes-fueron

tos con 78.6% y disnea 76.4%, y el patron radiografico mas frecuente fue el alveolar
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con 61..4%, una distribucion segmentaria en un 42% y en su mayoria la afeccion
fue unilateral con un 61.2%, predominando el lado derecho con 40.8%. El factor
independiente al que se le encontr6 mayor asociacion a supervivencia, fue el de
indice de, severidad de neumonia con un HR 1.539-6.597, y las clases mas
frecuentes fueron la 1l (25.2%) y la IV (31.8%). Dentro de los patégenos respiratorios
mas aislados” fueron Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa Yy
Acinebacter baumannii. La mortalidad registrada fue el 10.7%, con un promedio de
supervivencia de 32 diassuna probabilidad de supervivencia de 0.85 a la semana y

0.66 a 27 dias.

La unidad de vigilancia 'de, infecciones asociada a cuidados de la salud del
Hospital Regional de Alta.Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus” reporta que la
susceptibilidad microbiana detlas bacterias gram negativas aisladas es baja para
antibidticos frecuentemente utilizados"al~ingreso de pacientes con Neumonia
adquiridas en la comunidad como-sen las“Cefalosporinas y quinolinas, como se

observa en el Anexo 3.

La investigacion clinica continuamente genera nuevos conocimientos en el
campo de la NAC, pero estos conocimientos no necesariamente se incorporan
automaticamente al proceso de Atencion Médica del ~paciente, por lo que
frecuentemente existe una brecha entre el proceso de atenciomymeédica de un
paciente con NAC, cuando se compara con las recomendaciones_basadas en la

evidencia cientifica clinica disponible. (Baez, et al, 2013)
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En el Anexo 1 se enlistan los indicadores mas utilizados en el proceso de

atencion medica en NAC y sus desenlaces asociados.

Martinez, Lazo de la Vega, Olan, Ramirez &Erafia (2013), puntualizan que
se han'desarrollado numerosas escalas o0 sistemas para ayudar a los médicos a
identificar pacientes con neumonia con riesgo de cursar con neumonias severas
que ameriten ‘hoespitalizacion en piso o incluso UCI. Por ejemplo CURB 65, PSI
(indice de severidadde neumonia), SMART-COP, y criterios de severidad para
ingreso  UCI de la IDSA/ATS. Y que existen ademas otros factores de riesgo
descritos para muerte son_ealificacion en la escala de APACHE I, numero de fallas

organicas, bacteremia y traslado de otra UTI.

Finalmente Béez, /fet»al™ (2013), describen un estudio multicéntrico
internacional al respecto de la.calidad-de atencion de pacientes con NAC, en donde
se demostro que todavia hay mucho.por hacer con respecto al tratamiento empirico
inicial, y el cambio de administracion de los antibiéticos de la via intravenosa a la

oral.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son los patégenos respiratorios bacterianos mas frecuentemente
aislados.en.las muestras respiratorias de pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad_en+el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan Graham

Casasus?
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La Neumonia Adquirida en la Comunidad es una entidad frecuente en nuestro
pafs yrestado. Con variacion estacional y en este hospital como centro de referencia
es la quinta causa de mortalidad hospitalaria y la onceava causa de morbilidad o
motivo de hespitalizacién y egreso. En toda institucion apegada a los estandares
internacionales”y)nacionales, se debe reportar la susceptibilidad antimicrobiana de
los patdgenos aislados en este padecimiento, sobre todo en un centro de referencia,
asi como también conocer los patrones de consumo de antibiéticos; a pesar de lo
anteriormente establecide; tenemos poca informacion publicada al respecto. Por
este motivo consideramos que€ este estudio fue conveniente que se haya llevado a

cabo como un precedente siendo esta la razon mas importante en su ejecucion.

Tiene relevancia social yporque nos hemos percatado que la poblacion
Tabasquefia recurre con facilidad a.la automedicacion a pesar de las restricciones
de acceso a antibiéticos, asi come eluso“de)antibiéticos en padecimientos que
tienen sospecha de ser virales. Esto” puede ‘sé€reUtil documentarlo para ejercer
medidas dirigidas a la poblacién e intentar redueir .este tipo de fenbmenos o

conductas muy arraigadas en las sociedades.

Tiene implicaciones practicas porque el conocimiento de 1os patégenos y la
susceptibilidad justificaria el uso racional de antibioticos, podria gvitar el ingreso de
pacientes a hospitales que pueden ser beneficiados con el manejo.ambulatorio asi
como el cambio de antibiéticos intravenoso a oral y egreso anticipado can seguridad
para evitar reingresos. El valor tedrico del estudio implica congCer el

comportamiento de resistencia de los diferentes patdgenos en el afio, por su
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componente estacional. Y la utilidad metodolégica que consideramos que este
estudio puede tener, es que con cierta periodicidad se establezcan evaluaciones de
farmaco-vigilancia estandarizadas a través de la metodologia establecida por la

OMS, que,es ATC-DDD.
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JUSTIFICACION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel global en
el 2008 ocasionaron la muerte de 3.6 millones de personas, lo que corresponde al
6.1% deltotal de muertes para ese afio. Colocandola en el tercer lugar como causa
de muerte después de la Enfermedad Isquémica Cardiaca y la Enfermedad

Cerebrovascular:

La NAC y NACSres la primera causa infecciosa de hospitalizacién y muerte
en adultos en EstadosiUnidos de América (E.U.A.), con un costo médico para dicho
pais que excede los 10 billones de ddlares durante el afios 2011. La incidencia anual

de hospitalizacion es de 24.8.casos por 10,000 adultos.

En el estudio EPIC/publicado/por NEJM en el 2015 fueron detectados los
patdégenos causantes de NAC hasta un 38%, y dentro de esos patdgenos el 27%
fue de etiologia viral mientras que€l.14% de bacteriana, quedando mas del 60% sin

etiologia microbiana.

La determinacion de etiologia en pacientes con NAC tiene varias
implicaciones: Primero aumentar conocimiento de que las enfermedades
respiratorias y su morbilidad asociada, son causadas frecuentemente, por lo que
aumentaria el estimulo para el desarrollo de pruebas diagnosticas y tratamiento
dirigido. Disminuir secundariamente el uso de antimicrobiano empirico inicial de
amplio espectro, ya que esto se asocia ampliamente a las infecciones ponpatdgenos
drogo resistentes y al uso de farmacos de alto costo que pudieran considerarse

innecesarios. Y finalmente obtener el beneficio econdmico para las instituciones de
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salud publica al reducir la estancia intrahospitalaria, ser mas resolutivos y mejorar
lasatencion en este grupo de pacientes. Aplicando el andlisis de los resultados no
sOI0 _en el sureste, sino en las estrategias de manejo y atencion para pacientes con

NAC y NACS en México.

En nuestra institucion en el afio 2008, se efectuod un estudio de evaluacion de
susceptibilidad.de bacterias gram negativas aisladas en muestras respiratorias en
donde de un total @de)2081 muestras, el 30% de las muestras analizadas de las
cuales las mas frecuentes eran expectoracion, las bacterias mas frecuentemente
aisladas fueron Pseudomonas Aerugnosa, Acinetobacter Baumanni, E. Coli y
Stenotrophomona Malthophila: .Cuyo patron de susceptibilidad a diferentes
antimicrobianos fue evaluado y contrastado con instituciones como Centro Médico
Nacional IMSS y Hospital General ‘de México. Han transcurrido 10 afios de este
estudio y consideramos justificado el coneeer. hoy en dia cuales son los microbios
més frecuentes, su patron de swuseeptibilidad antimicrobiano y el patron de

administracion de antibidticos en nuestra institueidn.
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HIPOTESIS

Los patdgenos microbianos aislados en los pacientes con Neumonia
Adquiridayen la Comunidad del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan
Graham Casasus” han sufrido un cambio en el transcurrir de los 10 afios a partir del
estudio llevado a.cabo en esta institucion en el afio del 2008 en relacién con el
patron de etiologia..y es probable que se haya incrementado la resistencia

bacteriana a el farmaco mas frecuentemente utilizado.
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OBJETIVOS

*

v

Objetivo General:

Identificar la etiologia bacteriana de los patégenos aislados en las
muestras respiratorias de pacientes con Neumonia Adquirida en la
Comunidad en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus” durante el periodo de 1ro de Mayo
2018- 31 Agosto 2018.

Objetivos Especificos:

Describir las‘earacteristicas clinicas, radioldgicas y bioquimicas de los
pacientes con Neumonia adquirida en la Comunidad del Hospital Regional

de Alta Especialidad/Dr. Juan-Graham Casasus”.

Describir la etiologia y el patron de prescripcion de medicamentos
antimicrobianos en los pacientes con/Neumonia adquirida en la Comunidad

del Hospital Regional de Alta Especialidad\“Dr. Juan Graham Casasus”.
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MATERIAL Y METODOS

¢ Disefno del estudio:

Seftrata de un estudio de cohorte, observacional, descriptivo, prospectivo y
longitudinal,realizado en el periodo de 1ro de Mayo 2018 a 31 de Agosto 2018 en
pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad hospitalizados en el Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, con el objetivo de

determinar su causalidad patogena.

¢ Delimitacién espacio-temporal:

Espacial.- Pacientes hospitalizados en el area de Urgencias, Piso de Medicina
Interna y Unidad de Cuidados intensivos en el Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Juan Graham, Casasts” de la ciudad de Villahermosa Tabasco,

México.

Temporal.- La toma de muestras y recoleccion de datos del estudio se realizd de
1ro de Mayo del 2018 a 31 de Agosto del 2018+ Mientras que el analisis de sus

resultados fue descrito en septiembre del 2018.

¢ Marco Muestral:

Los pacientes fueron captados en el periodo de Mayo 2018_a Agosto 2018, con
diagndéstico de Neumonia adquirida en la Comunidad hospitalizadosen el Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, que cumplan con los
criterios de inclusidon, no posean algun criterio de exclusién establecido en el

protocolo y hayan dado consentimiento de participar en el presente estudio.
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Se cuenta con un promedio mensual de 17 casos de pacientes con Neumonia, lo
cual genera al afio 204 pacientes; esta es la poblacion a considerar en la
investigacion. Se procedio a calcular el tamafio de la muestra, considerando que se

tiene una-poblacion finita, se utilizara la siguiente formula estadistica:

n= N XZ2xpXxq

d2(N—1)+ Z2xp Xq

En donde

N= Total de la poblacién (204 pacientes).

Za=1.96 al cuadrado (con seguridad o nivel de confianza de 95%)

p= Probabilidad de éxito @ proporcioniesperada (5% = 0.05)

g= Probabilidad de fracaso (1*p en, 6sea1-0.05 = 0.95)

d= Precisién o error maximo admisible en tetminos de proporcion en la investigacion

(5%)

n= 204 (1.96)2 (0.05)(0.95) n=53.9514 =~ 54

(0.05)2(204—1)+(1.96)2(0.05)(0.95)

n= 54 Pacientes.
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¢ Universo:

Sujetos ingresados en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan
Graham Casasus” mayor de 18 afios, con presencia de al menos un sintoma
respiratorio, (Disnea, tos, escurrimiento nasal), uno de los criterios clinicos (fiebre
>38 grados, malestar general, mialgias, dolor toracico), bioquimicos (leucocitosis,
desviacién a la.izquierda o leucopenia) y radiologicos (opacidades radiograficas al
menos segmentarias orpresentes en mas de un loébulo, y de las que no se sabia

previamente o que sean debidas a otras causas).

¢ Criterios de Inclusién_y Exclusidn:

Criterios de Inclusion. - Tedos los pacientes que cumplan y cuenten con los

siguientes requisitos podran-incluirse en el estudio.

Diagnostico de Ingreso al hospitalizarse (Area de Urgencias, UCI, Piso de
Medicina Interna) de NeumoniafAdquiridasen la Comunidad.

Pacientes con definicion operacional de neumonia adquirida en la comunidad de
acuerdo con CDC/ATS/OMS

Edad mayor de 18 afios

Pacientes con expediente completo (Nota de ingreSo, Historia clinica, Notas de
evolucién y/o Defuncion)

Examenes de laboratorio de ingreso

Estudios de gabinete (Radiografia de torax portatil o Postero-Anterior)

Firma del consentimiento informado
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Criterios de Exclusion. - Todos los pacientes que cuenten con los siguientes datos

deberan excluirse del estudio.

Criterios de Exclusién

Pacientes graves que fallecieron antes de la toma de muestra de expectoracion
Pacientes«que fueron trasladados a otra institucion antes de la toma de la muestra
Exdmenes ( de laboratorio/gabinete de ingreso incompletos, y expediente

incompleto.
Embarazo

No autorizacion o.Firma del consentimiento informado.

¢ Variables:

A continuacioén en la Tabla 11,'se describe la definicion operacional y conceptual de

las variables, tipo de variable, con escala de medicion y prueba estadistica:

Variable Definicion operacional \,_Definicion conceptual Tipo de Escalade Prueba
variable medicion estadistica
Edad Tiempo que ha AROs que hasvivido NuUmerica Afios Descriptiva
transcurrido desde  upa persona Discreta
el nacimiento de un
ser vivo
Género Conjunto de Si el paciente es Nominal Descriptiva
caracteristicas que hombre © mujer.
cada sociedad
asigna a hombres y
mujeres
Escolaridad Promedio de Indicador que define  Ordinal Grado Descriptiva
grados escolares el nivel de estudios Escolar
aprobados porla  de una persona
poblacion de 15 o
mas afnos
Residencia Vivir o habitar en un Lugar donde se Nominal Descriptiva
lugar determinado  reside
de forma
permanente o
durante un periodo
considerable de
tiempo
Unidad de Unidad de salud Unidad operativa Nominal Descriptiva
Referencia que enviaa un previa de salud

paciente mediante
formato SRC a otra
unidad
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Ocupacion

Pesa

Talla

indice de
Masa
Corporal

DM2

Uso de
Hipogluce-
miante

Oficio o profesién
de una persona,
independiente del
sector en que
pueda estar
empleada o del tipo
de estudio que
hubiese recibido
Medida de la
fuerza. gravitatoria
gue actla sobre un
objeto
Estatura del cuerpo
humano desde los
pies hasta el techo
de la béveda del
craneo.
Indicador,
antropométrice’ que
se calcula
dividiendo el peso
en kilogramos entre
la estatura en
metros elevada al
cuadrado. Criterio
internacional mas
aceptado parada
definicién de un
peso saludable y
para expresar un
grado de sobrepeso
o delgadez
Grupo de trastornos
metabdlicos crénico
caracterizado por la
presencia de
hiperglucemia
resultante de los
defectos de la
secrecion o accion
de insulina, o
ambas.
Segun la ADA 2017
se define como
glucemia capilar en
ayuno > 126 mg/dl
o hemoglobina
glucosilada> 6.5%
Administracién de
farmaco que posee
la capacidad de
disminuir los
niveles de glucosa
en sangre

Actividad laboral que
realiza una persona

Cantidad de masa
que alberga el
cuerpo de una
persona

Tamafio de una
persona

Indicador para
valorar el estado
nutricional de una
persona

Enfermedad
caracterizada por
aumento de glucosa
en sangre > 126
mg/dl en ayuno.

Uso de tratamiento
oral parala DM2

Nominal

Numeérica
Continua

Numérica
Continua

Nominal

Nominal
Binaria
Dicotémica

Nominal
Binaria
Dicotémica

Kg

Metro

Kg/m2

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva
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Uso de
Insulina

HAS

Uso de
Antihiper-
tensivo

VIH

Estadio
Clinico de
infeccién

por VIH

Estadio
Inmunolo6-
gico de
infeccién
por VIH

Uso de
Esteroide

Cirrosis

Administracién de
hormona que tiene
como funcién
controla y regular
los niveles de
glucosa
Segun la dltima
actualizacion de la
JNC 8 se define
como la presion
arterial > 130/70
mm Hg.
Administracion de
farmaco que posee
la(capacidad de
disminuir los
niveles.de presion
arterial
Infeceién
ocasionada porsel
virus de
inmunodeficiencia
humana, que ataca
al sistema inmune
de la persona
infectada
Clasificacién dela
OMS sobre
enfermedades
clinicas asociadas
aVIH
Clasificacion de la
CDC que toma en
cuenta el conteo
total de CD4 y la
condicion clinica
del paciente
Administracién de
hormona lipofilica
derivada del
esterano, que tiene
funciones
reguladoras,
corticoide y
estructural
Enfermedad
croénica e
irreversible del
higado que se
origina a causa de
la destruccién de
células hepaticas y
produce un
aumento del tejido
nodular y fibroso

Uso de hormona
polilpetidica para
tratamiento de DM2

Presién arterial >
130/70 mm Hg

Uso de tratamiento
oral para HAS

Estado de
inmunodeficiencia
adquirida por el VIH

Proliferacion
anormal‘de blastos
inmaduros que
infiltra la médula
dsea.

Invasién de\médula
Osea.por.células
precutsoras de serie
mieloide.

Uso de farmaco con
actividad corticoide
para diversas
enfermedades
sistémicas

Estadio terminal de
la enfermedad
hepatica cronica

Nominal
Binaria
Dicotémica

Nominal

Nominal
Dicotémica
Binaria

Nominal

Ordinal

Ordinal

Nominal
Dicotomica
Binaria

Nominal

Estadios
la4d

Estadios
la3yA
aC

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva
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Uso de
Antibiético
Previo

Hospitaliza-
cion previa

Uso de
Hemodiali-
sis

Cirugia
Previa

indice de
Charlson

Uso de
Drogas

Administracién de
farmaco anti-
patdgeno el cual
esta disefiado para
frenar la capacidad
de reproduccién de
un microorganismo
(bacteria, hongo,
virus), que sea
administrado antes
de la
hospitalizacion
actual
Ingreso del
paciente en una
unidadsmédica de
segundoe‘nivel de
atencion con fines
de diagndstice y/o
tratamiento,
durante los 3
meses anteriores
Administracion de
tratamiento invasivo
en pacientes, que
consiste en eliminar
artificialmente las
sustancias nocivas
o toxicas de la
sangre
Préactica que
implica la
manipulacion
mecanica de las
estructuras
anatémicas con un
fin médico, bien sea
diagnéstico,
terapéutica o
prondéstico,
realizado durante
los 3 meses
anteriores
Sistema de
evaluacioén de
esperanza de vida
alos 10 afos, en
dependencia de la
la edad que se
evaluay de las
comorbilidades del
sujeto
Administracion de
sustancias
guimicas con
efectos

Uso de tratamiento
antimicrobiano antes
del internamiento
actual

Internamiento en
unidad médica
durante los 3 meses
anteriores

Uso de técnica que
sustituye las
funciones
principales del rifién

Procedimiento
quirgrgico menor.o
mayor, tealizado 3
meses previos a
hospitalizacion

Modelo prondstico
basado en edad y
comorbilidades

Uso de sustancias
nocivas al
organismo humano

Nominal
Dicotémica
Binaria

Nominal
Dicotémica
Binaria

Nominal
Dicotémica
Binaria

Nominal
Dicotomica
Binaria

Ndmerica
Discreta

Nominal
Dicotémica
Binaria

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Beseriptiva
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NAC

Cuadrantes
Afectados
por
Neumonia

Complica-
cion
Radiogra-
fica

Patrén
Radiografi-
co

APACHE Il
Score

SOFA

estimulantes,
alucinégenos,
narcoticos y/o
deprimentes
Enfermedad
infecciosa que
afecta al
parénquima
pulmonar,
provocada por una
gran variedad de
microorganismos
adquiridos fuera del
ambito hospitalario
y gue\determina la
inflamacion del
parénquima
pulmonar y de'los
espacios alveolares
Region pulmonar
con infiltrades
anormales,
visualizada en la
radiografia toracica
Manifestacién
radiografica
observada en
pacientes,
secundaria al
proceso infeccioso
pulmonar
Conjunto de
hallazgos
radiol6gicos
secundarios a
proceso infeccioso
a nivel de
parénquima
pulmonar
Sistema de
clasificacion de
severidad o
gravedad de
enfermedades,
utilizado en las
Unidades de
Cuidados
Intensivos
Sistema de puntaje
utilizado
habitualmente en
unidades de
cuidados
intensivos, que
brinda datos

Neumonia
ocasionada por
agentes adquiridos
en la comunidad

Zona radiografica
afectada por
proceso neumoénico

Agravamiento
radiografico,
secundario a una
infeccion pulmonar

Conjuntos de datos
detectables endla
radiografia,
comunes a un grupo
de enfermedades

Método de calculo
optimizado para
calcular una tasa de
muerte predicha de
un paciente

Herramienta de
escala de gravedad
en paciente de
estado critico

Nominal

Numérica
Discreta

Nominal

Nominal

Numérica
Discreta

Numérica
Discreta

la4d

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva
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indice de

Severidad
de

Neéumonia

SMART
COP

CURB 65

Disnea

Tos

Mialgias

Expectora-
ciéon

dinamicos sobre el
paciente
Escala derivada de
datos extraidos de
una cohorte de
pacientes
hospitalizados por
NAC, que identifica
el riesgo de los
pacientes por
comorbilidades y
elementos clinicos
EsCala,enfocada en
laprediccion de la
necesidad de
soportorventilatorio
0'uso de
vasopresoresien
pacientes’con
neumonia adquirida
en la comunidad
Escala de
prediccion de
mortalidad utilizada
en pacientes con
neumonia adquifida
en la comunidads
avalada por la BTS
para la valoracion
de la severidad de
la neumonia.
Sensacion subjetiva
en la que
intervienen factores
fisiologicas,
psicologicos,
sociales y
ambientales
multiples
Expulsion brusca,
violenta y ruidosa
de aire contenido
en los pulmones,
producida por
irritacion de las vias
respiratorias.
Dolor que afecta
uno o varios
musculos en donde
pueden estar
implicados incluso
ligamentos,
tendones y fascias
Expulsién mediante
el mecanismo
reflejo de la tos, de

Herramienta de
escala e gravedad
en pacientes con
neumonia adquirida
en la comunidad

Herramienta con 8
variables de
puntuacién que
estratifica en 4
grupos de riesgo
segun su necesidad
de soporte intensivo

Herramienta para
predecir la
mortalidad a los 30
dias de haber
diagnosticado un
paciente con
neumonfa

Dificultad
respiratoria

Mecanismo reflejo
que permite
mantener la funcion
de intercambio de
gases de los
pulmones

Sensacion dolorosa
aguda, convulsiva'y
tirante que afecta a
un musculo

Secrecion producida
y secretada por la

Ordinal

Numérica
Discreta

Numérica
Discreta

Nominal
Dicotémica
Binaria

Nominal
Dicotémica
Binaria

Nominal
Dicotémica
Binaria

Nominal
Dicotémica
Binaria

laVv

l10>6
puntos

0ab
puntos

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva
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Fiebre

Foco
infeccioso
asociado

Frecuencia
Respiratoria

Tensién
Arterial
Sistoélica

Tensién
Arterial
Diastélica

Tensién
Arterial
Media

Temperatu-
ra

Frecuencia
Cardiaca

ph

Presion
Parcial
Arterial de
Oxigeno

las secreciones
formadas en las
vias respiratorias
Incremento de la
temperatura
corporal por encima
de rangos
normales,
manifiesta a la
reaccion del
organismo frente a
alguna enfermedad
ltigar, a distancia
dénde se acumula,
genéra.o reproduce
un micreorganismo
y produce una
infeccion
Numere’de
respiraciones gue
efectla un serqivo
en un lapso
especifico
Valor maximo de la
presion arterial en
sistole (cuando’se
contrae el corazom)
Valor minimo deda
presion arterial en
didstole o entre
latidos cardiacos
Valor promedio o
media de la presion
arterial durante el
ciclo cardiaco.
Magnitud fisica que
refleja la cantidad
de calor ya sea de
un cuerpo , objeto o
ambiente
Numero de latidos
del corazén por
unidad de tiempo,
cuyo namero
variara segun las
condiciones del
cuerpo.
Coeficiente que
indica el grado de
acidez o basicidad
de una solucién
acuosa
Presion parcial de
oxigenacion
necesaria para que
la hemoglobina en

membrana mucosa
bronquial

Aumento de la
temperatura por
encima de lo normal

Co-infeccién
asociada

Respiraciones
efectuada en un
minuto

Cifra producida al
eyectar la sangre del
corazon a los vasos
sanguineos
Cifrafproducida por
la distensibilidad de
lapared delas
arterias

Presion Sistélica + 2
(Presidn.diastélica)
entre 3

Cantidad de energia
de un cuerpo,
expresada en
grados Celsius o
Fahrenheit

NUmero de veces en
que el corazén se
contrae y relaja en
un minuto

Concentracion de
iones de hidrégenos
presente en
determinada
solucion

Afinidad que tiene la
hemoglobina por el
oxigeno que
transporta en la

Nominal
Dicotémica
Binaria

Nominal

Numérica
Discreta

Numérica
Discreta

Numérica
Discreta

Numeérica
Discreta

Numérica
Continua

Numérica
Discreta

Numérica
Continua

Numérica
Continua

Mm de
Hg

Mm de
Hg

Mm de
Hg

Grados
Celsius

Latidos
por
minuto

0 al4
kPa

Mm de
Hg

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Beseriptiva
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Presion
Parcial de
Dioxido de

carbobno

indice de
Kirby o
PAFI

Gradiente
Alveolo-
Arterial

Saturacion
De Oxigeno

Urea

Creatinina

BUN
(Nitrégeno
ureico en

sangre)

Glucosa

Hematocrito

Sodio

sangre este
saturada al 50%
Medida de presion
del di6xido de
carbono disuelto en
la sangre y lo bien
que el diéxido de
carbono puede
eliminarse del
cuerpo
Cociente de
PAO2/Fio2 que
mide
indirectamente la
lesSién pulmonar
Indicaderglobal de
la capacidad del
pulmén como
intercambiader de
gases.
Escala de medicién
gue indica la
cantidad en % de
oxigeno en sangre.
Sustancia orgénica
téxica, resultante
de la degradacion
de sustancias
nitrogenadas en el
organismo a través
de la orina y sudor
Producto final del
metabolismo de la
creatina que se
encuentra en tejido
muscular y en la
sangre, que se
excreta en la orina
Cantidad de
nitrégeno
circulando en forma
de urea en el
torrente sanguineo.
Molécula no
ionizada de 6
atomos de carbono.
Volumen de
glébulos rojos con
relacién al total de
la sangre, que se
expresa de manera
porcentual

Elemento quimico
de nimero atémico

sangre a diferentes
tejidos.

Indicador de la
funcién respiratoria y
refleja la cantidad de
acido de la sangre
(sin contar el acido
lactico)

Indicador de
insuficiencia
respiratoria

Diferencia que
existe entre la PAO2
y Pa02, que refleja
el estado de difusion

Medida de la
cantidad de oxigeno
disponible en el
torrente sanguineo
Principal productor
terminal del
metabolismo de las
proteinas en el
humano

Sustancia generada
por‘el metabolismo
de los.musculos

Productor del
metabolismo
proteico, eliminado a
través de los rifiones

Monosacérido
elemental y esencial
para la vida
Porcentaje que
ocupa la fraccién
sélida de una
muestra sangre
anticoagulada, al
separarse de su
fase liquida
Macromineral,
electrolito que
posee funciones en

Numérica
Continuo

Numérica
Discreta

Numérica
Discreta

Numérica
Discreta

Numeérica
Continua

Numeérica
Continua

Numérica
Continua

Numérica
Discreta

Numérica
Discreta

Numérica
Discreta

Mm de
Hg

kPa

Mm de

Hg

%

Mg/dl

Mg/dl

Mg/dl

Mg/d

%

mEq

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

44



Potasio

Albumina

Leucocitos

Procalcito-
nina

Plaquetas

Bilirrubina
Total

Aspartato
Aminotrans
ferasa

Alanino
Aminotrans
ferasa

11, masa atémica
22,99 y simbolo Na
Elemento quimico
de nimero atémico
19, masa atémica
39,102 y simbolo K
Proteina
transportadora mas
abundante a nivel
del torrente
sanguineo, se
encuentra en
plasma.
Célula sanguinea
que se/produce en
la médula 6sea y
tejidos linfaticos,
gue conforma parte
del sistema-inmune.
Péptido de 116
aminoacidos;
mediador
secundario de
respuesta
inflamatoria y
marcador de
infeccion bacteriana
Fragmentos
citoplasmaticos,
irregulares,
carentes de
nacleos , que
tienen un papel
fundamental en la
hemostasia
Pigmento biliar que
resulta de la
degradacion de la
hemoglobina de los
glébulos rojos
reciclados.
Enzima que
cataliza la reaccion
de la transferasa de
un grupo amino;
que se eleva
cuando existe dafio
hepética y
pulmonar
Enzima de gran
concentracion en
higado y menor en
rifones, mas
especifica que la
TGO

la concentracion de
los medios acuosos
Mineral, electrolito
necesario para el
funcionamiento del
organismo humano
Proteina
hidrosoluble que se
encuentra en gran
proporcion en
plasma

Glébulos blancos,
ejecutoras de la
respuesta inmune

Péptido precursor de
la calcitonina

Fragmentos de
células.sanguineas

Suma de la
bilirrubina conjugada
y bilirrubina no
conjugada

Transaminasa
glutamico-
oxalacética (TGO)

Transaminasa
glutdmico piravica
(TGP)

Numérica
Continua

Numérica
Continua

Numérica
Continua

Numérica
Continua

Numérica
Discreta

Numérica
Continua

Numérica
Discreta

Numérica
Discreta

mEq

Mg/d

Cel/ml 3

Ng/ml

Células/
mm3

Mg/dI

ul/L

ul/L

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva
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Tratamiento  Administracion de  Uso de tratamiento Nominal Descriptiva
antibiotico farmaco anti- antimicrobiano
Inicial patdgeno el cual durante las primeras
esta diseflado para 24 horas
frenar la capacidad
de reproduccién de
un microorganismo
(bacteria, hongo,
virus), que sea
administrado al
ingreso de la actual
hospitalizacion
Dias de Periodo de tiempo  Numero de dias de Numérica Dias Descriptiva
Hospitalizac gue una persona  estancia en Discreta
ion en enférma pasa en el urgencias
Urgencias area.deurgencias
Dias de Periodo.de tiempo  Numero de dias de Numérica Dias Descriptiva
Hospitalizac ~ que una persona  estancia en Discreta
ion en de enferma pasasen el Medicina interna
Piso area de Medicina
Medicina Interna 'y
Interna Subespecialidades
derivadas
Dias de Periodo de tiempo™ Numero de dias de Numeérica Dias Descriptiva
Hospitalizac ~ que una persona, ‘\estancia en UCI Discreta
ion en UCI  enferma pasa_enzl
area de unidad/de
cuidados intensives
Dias de Numero de dias de, \"WNumero_de dias de Numérica Dias Descriptiva
Hospitaliza- estancia en el estancia en Discreta
cion Totales  Hospital Regional HRAEDJC
de Alta
Especialidad Dr.
Juan Graham
CasasUs
Superviven Conjunto de Porcentaje de Nominal Vivo- Descriptiva
cia técnicas que personas de un Muerto
permiten estudiar la  estudio que
variable “tiempo permanecen vivas
hasta que ocurre un durante un
evento”, en este determinado tiempo
caso la muerte después del
diagnéstico o
tratamiento
Manejo de Realizacion de Técnica que permite  Ordinal Descriptiva
la Via Aérea maniobras y la la ventilacion
utilizacion de pulmonar, que
dispositivos que puede ser 0 no
permiten una invasiva
ventilacion
adecuada y segura
a pacientes que lo
necesitan
Continuacio Continuar con la Continuacién con el  Nominal Descriptiva
n de administracion de  tratamiento Dicotémica
esgquema farmaco anti- antimicrobiano Binaria
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antimicrobi
ano

Escalamien-
tosde
esquema
antimicro-
biano

Complica-
cién Grave

Toma de
secrecion
Bronquial

Tomade
Hemocultiv
o}

Tincién de
Gram

Tincién
KOH

Tincion de
Ziehl-
Neelsen

patégeno que
indico al ingreso de
la actual
hospitalizacion
Escalar el farmaco
anti-patégeno que
indico al ingreso de
la actual
hospitalizacion, con
uno de mayor o
diferente espectro
Manifestacion
sistémica
observada en
pacientes,
secundaria al
proceso.infeccioso
pulmonar, que
pudieran-causar
lesién en atros
organicos'y
comprometer la
vida del paciente
Toma de muestra
de secrecion
bronquial, peor
expectoracion
espontanea o
inducido por lavada
nasofaringeo con
solucién salina
Toma de muestra
sanguinea
periférica o central
para cultivo por
Laboratorio del
Hospital Regional
de Alta
Especialidad Dr.
Juan Graham
CasasUs
Tincién diferencial
parala
identificacion
preliminar de una
bacteria causal en
una infeccion
Examen utilizado
para diagnosticar
infeccion micatica,
en este caso a nivel
pulmonar
Tincién diferencial
rapida usada para
la identificacion de

recibido durante las
primeras 24 horas

Escalamiento del
tratamiento
antimicrobiano
recibido durante las
primeras 24 horas

Agravamiento
sistémico,
secundario a una
infeccion pulmonar

Expectoracion
pronquial o Lavado
nasofaringeo en
pacientes con NAC
0-NACS

Cultivo,de sangre
periférica o central
en paciente con
NAC o NACS

Examen utilizado
para identificar
bacterias

Prueba utilizada
para infeccién por
hongos

Examen utilizado
para identificar
micobacterias

Nominal
Dicotémica
Binaria

Nominal

Nominal
Dicotomica
Binaria

Nominal
Dicotémica
Binaria

Nominal

Nominal

Nominal

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Descriptiva

Beseriptiva
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Tincién de
Kinyoun

Tiempo© de
Primera
Dosis de
Esquema

Antimicrobi

ano Inicial

bacterias acido-
alcohol resistentes
Tincién diferencial
rapida usada en frio

parala
identificacion de
micobacterias

Horas o minutos
transcurridas hasta
la administracion de
la primera dosis de

antibiotico

Examen utilizado Nominal
para identificar
micobacterias

Tiempo de inicio de  Numérica
antibiético Continua

Horas

Descriptiva

Descriptiva
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TECNICA DE PROCEDIMIENTO:

Antes de iniciar la toma de la muestra, se explicé al paciente el procedimiento a
realizar, las molestias que a este le pudieron causar y la necesidad de realizarlo con
su completa colaboracion para tener éxito en el procedimiento y obtener una

muestra de-calidad.

El persanal que obtuvo la muestra debioé contar con equipo de proteccion
personal (es decir, mascara, guantes, proteccion de los ojos, batas), en caso de que

el paciente tosa o estornude mientras recogio la muestra.

Las reglamentaciones y ‘procedimientos para el envio seguro de sustancias
peligrosas son establecidos por _el.United Nations Committee of Expertsonthe
Transport of Dangerous "Go0ads integrado por: Internacional Civil Aviation
Organization (ICAO), Internacional Air Transport Association (IATA), Department of
Transportation (DOT), United States PoOstal Service (USPS), entre otras
organizaciones. Estas reglamentaciones son<‘adoptadas por las autoridades

reguladoras del transporte en todo el mundo.

El Comité de Naciones Unidas establece los requerimientos de empaquetado
y etiquetado y efectla revisiones periddicas de las definiciones de,los distintos tipos
de materiales. Actualmente en las definiciones se incluyen los™microorganismos

recombinantes, mutantes o hibridos y los priones como agentes -infecciosos.

El sistema de transporte utilizado es el de triple envase, que consiste en:
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a) Recipiente primario: es un envase resistente al agua, con cierre hermético
para evitar cualquier derrame o fuga, que contiene la muestra. Este recipiente
perfectamente rotulado va envuelto en material absorbente para contener los
liquidos en caso de pérdida o rotura. Es fundamental que el exterior no esté
contaminado con materiales biolégicos.

b) Recipiente_secundario: es un envase resistente, impermeable, que contiene
y protege‘alrecipiente primario. Este embalaje debe ser resistente a roturas
o perforaciones que dejen escapar el contenido al envoltorio externo. Varios
recipientes primarios,envueltos en forma independiente y protegidos con
material absorbente se“pueden colocar en un recipiente secundario. Los
contenedores primarios\y secundarios deben pasar satisfactoriamente la
prueba de control que“consiste.en someterlos a una presion de 95 kpa a
temperaturas entre -40 °Cia 55°C

c) Envoltorio externo: el recipiente secundario se coloca en un envoltorio
externo que lo protege a €l y a’su conténido de influencias externas como

dafo fisico y agua mientras esta en transitos

Toda la informacion que identificé a la muestra se coloe6,en la parte externa del
recipiente secundario. Esto permitié al laboratorio receptor_identificar la muestra y

decidir sobre la forma mas conveniente de manejarla y analizarla.
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ESCALAS DE GRAVEDAD:

[‘as_siguientes son las escalas de severidad, criterios de gravedad en manejo de

Neumonias asi como criterios de ingreso a UCI, evaluados durante el estudio.

Curb- 65

- Confusion
- Nitrégeno-treico mayor o igual a 20mg/dl
- Frecuenciarespiratoria mayor o igual a 30 por minuto.
- Presion arterialsistolica menor de 90mm/Hg y/o diastélica menor o igual a
60mm/Hg.
- Edad igual o mayor a 65 afios
Recomendaciones

Puntaje Mortalidad Recomendacion
O puntos 0.6% Bajo riesgo
Manejo Ambulatorio
1 punto 2.7% Manejo Ambulatorio
2 puntos 6.8% Manejo Ambulatorio u

Hospitalizacién Corta y
seguimiento estrecho

3 puntos 14% Hospitalizacién en Piso
4-5 puntos 27.8% Hospitalizacién en Piso
y/o UCI

Escala de SMART- COP

Presion sistolica baja <90 mmHg

Afeccion multilobular en la radiografia de torax
Albumina baja < 3.5 g/dI

Frecuencia respiratoria

Ajustada por edad

<50 afios FR = 25 r/min

> 50 afios FR = 30 r/min

Taquicardia = 125 Ipm 1
Confusion (de inicio reciente)
Desaturacion de oxigeno 2
Ajustada por edad

<50 afios Pa02 < 70mmHg o SpO2 < 93% o Pa2/FiO2 <333

orZ20nm
PR RN

oo -
H
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> 50 afios Pa0O2 < 60mmHg o Sp02 < 90% o Pa2/FiO2

<250
P pH arterial < 7.35 2

Interpretacion

0-2puntos Riesgo bajo de necesidad de ventilacibn mecanica o uso de
vasopresores (VMVP)
3-4 puntos Riesgo moderado (1 de cada 8) de necesidad de ventilacion
mecanica, 0'uso de vasopresores.
5-6 puntosRiesgo alto (1 de cada 3) de necesidad de ventilacion mecéanica o
uso de vasopreseores.
= 7 puntos Riesgomuy alto (2 de cada 3) de necesidad de ventilacién mecanica
0 uso de vasopresores (VMVP)

Escala de APACHE I
APS (A) 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Temperatu >40. 39- 385 36- 34- 32-33.9 30-319 <30
ra 9 40. 2 38.4 35.9
9 38.9
PAM >15 130 /110 70- 50-69 <50
9 - - 109
159 129
FC >17 140 110 70- 55-69 40-54 <40
9 - - 109
179 129
FR >49 35- 25- +12- 10-11 6-9 <6
49 34 24
Oxigenaci >49 350 200 >20
on 9 - - 0
Fio2 > 0.5 499 349 61-70 56-60 < 56
Fio2 <0.5 >70
pH Arterial >7.6 7.6- 75- 7.33 7.25= 7.15- <7.15
9 7.6 759 - 7.32 7.24
9 7.49
Na >17 160 155 150- 130- 120-129 “i111-119 <111
9 - - 154 149
179 159
K >6.9 6- 55- 35- 334 25-29 <25
6.9 59 54
Cr >3.4 2- 1.5- 0.6- <0.6
34 19 1.4
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HTO >59. 50- 46- 30- 20-29.9 <20

9 59. 499 45.9
9
Leucocitos >39. 20- 15- 3- 1-2.9 <1
9 39. 199 149
9
Escala.de.Glasgow (B): Total de puntaje calculado
Edad (C) Puntuacién
<44 0 puntos
45-54 1 punto
55-64 2 puntos
65-74 5 puntos
>74 6 puntos
Enfermedad Crénica(b)
Postoperatorio programade. 2 puntos
Postoperatorio urgente o‘médico 5 puntos

Total de puntos APACHE(IN= A la suma de los puntos A+ B + C +D
Enfermedad cronica **

-Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
-Cardiovascular: Disnea 6 angina de _reposo (Clase IV de la NYHA)

-Respiratoria: EPOC grave, €on hipércapnea, policitemia o hipertension pulmonar.
-Renal: Dialisis cronica

-Inmunocomprometido: Tratamiento.inmunasupresor o inmunosupresion crénica

Factores de riesgo asociados con mala evolucion de la neumonia adquirida en la
comunidad.

- Necesidad de ventilacion mecanica

- Signos de sepsis.

- Presion sistdlica <90 mmHg.

- Presion diastolica <60 mmHg.

- Frecuencia respiratoria > 30 por segundo.

- Confusion.

- Hipoxemia PsO2 <60 mmHg

- Hipercapnea PaCO2 >50mmHg

- Sospecha de aspiracion.

- Leucocitosis >40,000 elementos/microlitro o leucopenia < 4,000 elementos por
microlitro.

- Urea >50 mm/dL
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- Anemia, hematocrito <31%

- Derrame pleural.

- Neumonia multilobular.

- +Absceso pulmonar.

- / Progresion radiologica.

-~ Feco séptico periférico.

- “Hipetermia.

- Comorbilidad que precise tratamiento.
- Factores sociales desfavorables.

- Imposibilidad del tratamiento oral.

Criterios de gravedad para neumonia adquirida en la comunidad.

Criterios menores
- Relacion PaO2/Fi@2 menor de 250
- Opacidades multilebares en la radiografia de torax
- Presion arterial sistolica'<90
Criterios mayores
- Necesidad de ventilacion mecanica invasiva.
- Choque séptico.
Dos criterios menores o un\criterio mayor sugieren la necesidad de ingreso a la
unidad de cuidados intensivos
NeumolCirTorax. Vol. 72. Suplemento 1, 2013
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RESULTADOS

1lsCaracteristicas Sociodemogréficas

La caracteristicas sociodemograficas que arrojo el estudio, describen en la
Tabla 1, que la edad media en los pacientes fue de 54.21 + 17.96 afios, con un Peso
que oscilé“entre los 35-140 kg. La mayoria contando con un IMC superior a 25
kg/m2, por lo que se encontraban en sobre peso y obesidad en sus 3 grados, como

una comorbilidad frecuente dentro de los pacientes con neumonia.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes

Edad Peso Talla IMC
N = 63 63 63 63
Media 54.21 69.58 1.60 26.67
Mediana 53 65 1.60 26
Desviacion 17.96 20484 0.08 8.04
Estandar
Minimo 18 35 1.50 17
Maximo 88 140 1.80 59
Percentiles
25 39 56 1.55 22.3
50 53 65 1.60 26
75 70 75 1.66 29.2

Fuente: Elaboracion propia.2018

1.1 Género

La poblacion estudiada en esta investigacion es de 63 pacientes) con
Neumonia, de los cuales el 60.32%(N=38), correspondio6 al género masculino lo que
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representa el mayor porcentaje de los pacientes considerandose las 2/3 de la

Gmestra analizada y un 39.68% (N=25) al género femenino.

A )
En {Ebla 2, se detalla el total de la muestra de los 63 pacientes, de acuerdo a su

género& la grafica 1 su distribucion de frecuencias.

.

Tabla 2. Pac%&j Sor género
F\a

Género

Masculino O(/ 38
<

Femenino

Frecuencia

Fuente: Elaboracion propia.Z%

Grafica 1. @:uciél@i pacientes por género

40—

Porcentaje

20—

FEMEMIMO MASCLLING

%
X
o
O

Fuente: Elaboracion propia.2018

L 2

56



1.2 Escolaridad

El 69.84% de los pacientes, cuenta con un nivel de estudios basicos
representando el 46.03%con estudios de Primaria y el 23.81% de secundaria. En
la gréafica2 se muestra la distribucion de frecuencia de los diferentes niveles de

escolaridad.

Grafica 2. Grado de escolaridad en los pacientes

o %

40—

30

Porcentaje

20

T
PRIMARIA SECUNDARIA PREFARATORIA UNIVERSIDAD HINGLIN A

ESCOLARIDAD
Fuente: Elaboracién propia.2018
1.3 Lugar de Residencia
En la tabla 3 se muestran los pacientes de acuerdo a’su lugar de residencia,

donde se muestra que es el municipio del Centro Tabasco de donde reside el mayor

numero de pacientes (N= 23).
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Tabla 3 Pacientes Por Lugar de Residencia

Lugar Frecuencia
Balancan 1
Cardenas 4
Centla 5
Centro 23
Comalcalco 4
Cunduacan 4
Emiliano Zapata 1
Huimanguillo 1
Jalapa 1
Jalpa de Méndez 1
Macuspana 4
Nacajuca 3
Paraiso 2
Teapa 1
Campeche 1
Chiapas 6
Veracruz 1
Total 63

Fuente: Elaboracién propia.2018
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Puede observarse en la gréfica 3 que el municipio del Centro fue el lugar de
residencia mas frecuente con un 36.5%(N= 23 pacientes), mientras que en los
estados colindantes el estado de Chiapas sobresalié con un 9.52% (N=6 pacientes)

de la pobtacion total y un 63.5% de la poblacion es foranea (N=40).

Grafica 3. Lugares de residencia de los pacientes
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1.4 Ocupacion

Al considerarse la ocupacién del paciente como parte importante de la
etiologiardel proceso neumodnico, es importante mencionar que de los 63 pacientes
considerados\para la investigacion, la mayor parte de la poblacion (34.92%, N=22)
realizaba labores _domésticos y en segundo lugar de frecuencia tenian un oficio

(comerciante, chefer, etcétera, un 31.74%, N=20). Ver tabla 4 y grafica 5.

Tabla 4 Pacientes Por Qcupacion

Tipo de Ocupacion Frecuencia

Oficio 20
Profesion 1
Labores del hogar 22
Obrero 8
Ninguna 11
Estudiante 1

63

Fuente: Elaboracién propia.2018
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Grafica 5. Tipos de ocupaciones en los pacientes

)

‘u\

Porcentaje

1.59% I

QFICID LAE. HOGAR OBRERO FIMGLIMA, ESTUE;IANTE

Q OCUPACION

2.1 Diabetes Mellitus Tip‘oé;‘ O\
Q

De los 63 pacientes considerados en‘a’investigacion, 23 de ellos tenian Diabetes
*

tipo 2 lo que representa el 36.51% siendo la 1/3 %de la poblacion total de esta

investigaciéon. Como se muestra la gréfica 6. @

>
6%
Q
Q
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Grafica 6. Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

0

Porcentaje

@ DM2
‘A

Fuente: Elaboracion propia 2%

De la poblacién que t@ o} orbilidad DM2, el 61% (N=14) utilizaba

A )
Hipoglucemiantes orales, de ac a I@a 5. De los pacientes que utilizaban

Hipoglucemiantes orales, los mas do ron del grupo de la sulfonilureas
*
(N=6) y el grupo combinado con Biguanidas fonilureas (N=6)por lo que la

poblacion que hacia uso de Hipoglucemiantes oral & del 26% para cada grupo

respectivamente, en la grafica 7. O/

o

Tabla 5. Uso de Hipoglucemiantes en Pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Usa Hipoglucemiantes Frecuencia Porcentaje ;6
R
Si 14 61 %
No 9 39 Q
23 100 :
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Gréfica 7.Tipos de Hipoglucemiantes utilizados en Pacientes con DM2

S0

40

Porcentaje

207

— I
317% ; =T .

BIGUAMIDAS SULFONILUREAS INHBIDOR DE DPP-4  BIGLIANIDAS MINGLUMNO
SULFOMILUREAS

TIPO DEHIPOGLUCEMIANTE

Fuente: Elaboracién propia.2018

El total de pacientes que hacian usode Insulinas representaban el30% de

poblacién con DM2, (N=7), es decir un-tercio dedos pacientes diabéticos, segun la

tabla 6.

Tabla 6. Uso de Insulinas en Pacientes con diabetes'mellitus tipo 2

Usa Insulina Frecuencia Porcentaje
Si 7 30%
No 16 70%
23 100%

Fuente: Elaboracion propia.2018



2.2 Hipertension Arterial

<

6 La comorbilidad también mas frecuente en la poblacién fue la hipertension
A )

art Zcon un 38.1% (N=24 pacientes) de la poblacién total de la investigacion en
la gréfi@l!

Grafica 8.\6&)ientes con Hipertension Arterial Sistemica

Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia.2018 6

Enlatabla 7, el 79.1% (N=19) de la po EEn total con Hipertension Arterial

Sistémica tenian consumo de antihipertensivos y | ad de los pacientes utilizaban

Antihipertensivos del grupo ARA Il (con 50%), como Eftra en la tabla 9.

Tabla 7. Uso de Antihipertensivos en Pacientes con H t;iién Arterial

Sistémica ;
HAS Frecuencia Porce®
Si 19 &S\
No 5 80.9 O

Total 24 100

Fuente: Elaboracion propia.2018 ¢

64



Tabla 8. Tipos de Antihipertensivos utilizados en Pacientes con HAS

Tipo de Hipoglucemiantes Frecuencia Porcentaje
Calcio’antagonista 3 12.5
ARA I 12 50
IECA 2 8.33
IECA y Calcio Antagonista 1 4.16
ARA lly Calcio Antagonista 1 4.16

5
Ninguno 20.85
Total 24 100

Fuente: Elaboracién propia.2018

2.3 Virus de Inmunodeficiencia Humana

Fueron 7 pacientes en total.aquellos que eran portadores del virus de

inmunodeficiencia humana, representando el11.1% de la poblacion total estudiada.

En la siguiente tabla se observa que tenian un estadio clinico 3 el 28.57% (N=2) de

la poblacion total portadora del Virus y un estadio clinico 4 el 71.43% (N=5). Ver

tabla 9.

Tabla 9. Estadio clinico en Pacientes con VIH

VIH Frecuencia Porcentajes
Estadio clinico 3 2 28.57
Estadio clinico 4 5 71.43

Total 7 100

Fuente: Elaboracién propia.2018
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Mientras que en la tabla 10, se demuestra que el 71.42% de los pacientes

tenfan un estadio inmunoldgico por laboratorio con VIH, con mayor frecuencia

catalogado como C3.

Tabla 10. Estadio de laboratorio en Pacientes con VIH

Laboratorio con VIH Frecuencia Porcentajes
B2 1 14.3
Cc2 1 14.3
Cc3 5 71.4
Total 7 100

2.4 Cirrosis Hepatica

De los 63 pacientes considerados en la investigacion, 3 de ellos tienen

antecedentes de cirrosis hepatica, siendo esto el 4.8% de_les pacientes, como se

ve en la grafica 9.
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Gréfica 9. Pacientes con Cirrosis Hepatica

J O
)

Porcentaje

40

20

SR AW
Fuente: Elaboracion propia.2018 / O
2.5 Uso de Esteroide O :O

De los 63 pacientes considerados en esta%tigacién, 8 de ellos utilizaron

esteroides durante los ultimos 3 meses previos st hospitalizacion, lo que

representa el 12.7% como se muestra en la tabla 11. @
Tabla 11. Pacientes con uso previo de Esteroides )\
Esteroides Frecuencia Porc‘eées
-
Si 8 12.
No 55 87.3

B\
- OO

Fuente: Elaboracion propia.2018
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El tipo de esteroides que mas se utilizé en los pacientes, fue el de Glucocorticoide

Gﬂm 62.5%, como se muestra en la tabla 12.

2.

Tal( 2. Tipos de esteroides utilizados previamente

Tip%%&teroides Frecuencia Porcentajes

*

Glucocorticoide 5 62.5

Mineracorté@ 3 37.5
Total O’ 8 100

o

-

Fuente: Elaboracion propia.201

—~

2

2.6 Enfermedad Renal Crow

De los 63 pacient?sids?os en la investigacion, el 9.5% (N=6) de los
pacientes tenian la enferme Wro @nal , y el 66.(Grafica 10) y el 66% de estos
presentaban un estadio KDIGO#; | bl%\

Gréafica 10. Pacientes con ERC . O

100

Porcentaje
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Tabla 13. Grado de estadio en pacientes con ERC

Grado de estadio con ERC Frecuencia Porcentaje
KDIGO3 2 333
KDIGO5 4 66.6
Total 6 100

Fuente: Elaboracién propia.2018

Finalmente de 108’6 pacientes considerados con ERC en la investigacion,
el 66.66% (N=4 pacientes).acian uso de hemodidlisis, esto puede observarse en

la tabla 14

Tabla 14. Uso de hemodidlisis en los’Pacientes

Uso de Hemodialisis Frecuencia Porcentaje
Si 4 66.66%
No 2 33.33
6 100

Fuente: Elaboracién propia.2018

2.7 Pacientes con cirugia previa
De los 63 pacientes que se consideran en la investigacional.3:2% (N=2) se
les realiz6 algun procedimiento quirdrgico durante los3 meses anteriares, en la

gréfica 11.
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Gréfica 11. Pacientes con Cirugia previa

Grafica 26. Pacientes con cirugia previa (3 meses antes)

X

N Qoz

Porcentaje

CIRUGIA PREWVIA

2.8 indice de Charlson

Si bien se analizaron de’formazindividual las comorbilidad mas importantes
como DM2, HAS y ERC, durante<€l.estudio se utilizé el indice de Charlson. El cual
es una modelo de evaluacion que se realiza e€nJos pacientes y que depende de su
edad y multiples comorbilidades (neoplasias, enfermedades sistémicas, eventos
cardiovasculares, afeccion de sistema inmune). El promedio del puntaje por indice
de Charlson en la Tabla 15 fue menor a 2 puntos, traduciéndése en un riesgo menor
al 26% de muerte al afio por dicho indice, y en aquellos®(N=17, 10.8%) con un
puntaje mayor a 3 puntos de acuerdo a la grafica 12, se catalegaron con mal

prondstico por tener un riesgo mayor del 50% de muerte al afio.
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Tabla 15. Comorbilidades de los pacientes por indice de Charlson

Q indice de Charlson
L )
: N 63

@Media 1.95
@ana 1

.

Desviaci@dar 2.27

Minim(@ 0

Maximo O 8
Percentiles (/

50 /‘\G 1
7v5 e 3
= ﬁo

Porcentaje

INDICE DE CHARLSON
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3. Uso de antibidticos previos

<

6 36 de los pacientes considerados en la investigacion hicieron uso de
A )

anti |Z’ icos previo a su hospitalizacion, lo que representa el 57.1% de la poblacién

estudia@ ge acuerdo a la grafica 13.

‘
Gréfica 13. %e,ntes con uso de antibiéticos previo a hospitalizacién

_.59_ ..................... e e e

Porcentaje

ANTIBIOTICOS s

Fuente: Elaboracion propia.2018 @
3.1 Tipo de Antibidticos utilizados previos a hospitaQ(lén

Del 57.14% (N = 36) de los pacientes que utilizaron algﬁ}hntibiético previo
a su hospitalizacién, el antimicrobiano que mas se utilizé fue la C%porina enun
27.77%, seguida de antibiéticos desconocidos (9.44%), penicilina (8. y terapia

combinada de Cefalosporina y Macrolido (8.33%) respectivamente. De | ales el

O

L 2
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antibiotico mas utilizado fue Ceftriaxona en el 19% y Claritromicina en el 12.5%. Ver
tabla 16y 17.

Tabla»16. Tipo de antibidticos usados previamente a hospitalizacion

Tipo de Ocupacion Frecuencia Porcentajes
Cefalosporina 10 27.78
Macrolido 2 5.55
Aminoglucosido 2 5.55
Quinolona 2 5.55
Glicopeptido 1 2.78
Penicilina 3 8.33
Antifungico 1 2.78
Sulfas 1 2.78
Desconocido 7 19.45
Cefalosporina, Sulfa y Lincosamida 1 2.78
Cefalosporina y Macrolido 3 8.33
Penicilina, Macrolido y Antiviral 1 2.78
Macrolido. Quinolona y antiviral 1 2.78
Cefalosporina, Macrolido y Sulfa 1 2.78
Total 36 100

Fuente: Elaboracién propia.2018
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Tabla 17. Frecuencia de Antibiéticos Previos por clasificacion Anatomica,

Terapéuticay Quimica

ATC Antibidtico N Porcentaje
JO1CAO04 Amoxicilina 2 3
J01DA01 Cefalexina 1 1.5
Jo1DD04 Ceftriaxona 12 19
JO1EEOL Trimetroprima/Sulfametoxazol 3 5
JO1FAO09 Claritromicina 8 12.5
JO1DDO02 Ceftazidima 1 1.5
JO2AA02 Itraconazol 1 1.5
JO1FFO01 Clindamicina 1 1.5
JO1CEO1 Penicilina G Sédica 1 1.5
J01GBO03 Gentamicina 1 15
JO1DBO3 Cefalotina 1 1.5
JO1XA01 Vancomicina 1 1.5
JO1CRO5 Piperazilina/Tazobactam 1 1.5
JOSAHO02 Oseltamivir 2 3
JO1IMA12 Levofloxacino 3 5

La terapia que mas se utilizopreviamente a la hospitalizacién fue la
Monoterapia con 35% (N = 22) de la poblacién-estudiada, seguida del 6% con
terapia de 3 o mas farmacos. Ver tabla 18.

Tabla 18. Terapias de antimicrobianos utilizadas previamente
hospitalizacion

Terapia N Porcentaje

Monoterapia 22 35

Terapia Combinada
2
3 o0mas 4 6

w
(%2}
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3.2 Hospitalizacion Previa

<

6 Una tercera parte de los pacientes conto con una hospitalizacion previa,
A )

du E los tres meses anteriores, como se muestra en la siguiente gréfica (14).

Gréfic@ Pacientes con hospitalizacion previa

”~

Porcentaje

3.3 Servicio de Hospitalizacién Previa @
El servicio donde estuvieron hospitalizados duran%3 meses previos, mas

frecuente fue el de Medicina Interna con 14 pacientes (22.% seguido del de

L 2

urgencias con 5 pacientes (7.9%), acorde a la gréfica 15.
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ica 15. Area de servicio de hospitalizacion previa

Porcentaje

LIRGEMCIAS MIMGLMNO
ACION PREVIA

4. Caracteristicas radiolégicas de pacientes con NeEmonl’a adquirida en la

Comunidad @

4.1 Tipo de Neumonias %

En los 63 pacientes enfermos de Neumonia, el 90.5%(N:57p@nte3) al

grupo de NAC y el resto a Neumonia asociada a cuidados de la salud %réﬁca

16 O

L 2
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Grafica 16. Tipo de Neumonia en Pacientes

Porcentaje

MNAC NACS
TIPO DE NEUMONIA

Fuente: Elaboracién propia.2018g - so
T ‘O

4.2 Cuadrantes afectados en Radl@fl’a@ orax

O

De los 63 pacientes con Neumonla, lo cientes con afeccion de dos

cuadrantes son los que se presentaron con mayor f ncia en las radiografias de
térax con un 39.7% (N=14), seguida de la de 4 cuadrant 27% (N=17), esto se
puede observar en la grafica 17. ®

¢
6@0
O
Q
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Gréfica 17. Cuadrantes afectados en Radiografia

Porcentaje

\/

2 3
g)RﬂNTES AFECTADOS
4.3 Tipo de Complicaci@id‘g?ca

Del total de los pac@ S (g?éerados, 25 (39.7%) de ellos tuvieron
* =
complicacion por derrame pleur I&ésgr@ 18.

Grafica 18. Tipo de complicacion @ogr’

Porcentaje

Derrame Minguna

COMPLICACION RADIOGRAFICA

Fuente: Elaboracion propia.2018 *
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4.4 Patron radioldgico

Emel patron radiolégico mas observado en los pacientes de neumonia, fue
de tipo Lobar.en 18(28.6%) pacientes, seguido del patron Alveolar con 16(25.4%)

pacientes, seginla grafica 19.

Gréfica 19. Patrén Radiglégico

Grafica 33. Patrormradiologico observado al ingreso

|

T
INTERSTICIAL FOCOS APICAL ALVEQLAR HMODULAR
MULTIFLES

Porcentaje

PATRON RADIOLOGICO

Fuente: Elaboracién propia.2018

5. Datos clinicos de los pacientes con Neumonia adquirida en lacemunidad.
Respecto a los sintomas clinicos de pacientes con Neumonia documentados,
los que se refirieron con mayor frecuencia son Disnea (N=62 pacientes, 98.4%) y

Tos (N=58 pacientes, 92.1%). Ver tabla 19.
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Tabla 19. Datos clinicos en pacientes con Neumonia

Datos clinicos Frecuencia Porcentaje
Disnea 62 98.4
Tos 58 92.1
Mialgias y artralgias 23 35.5
Expectoracion 43 68.3
Fiebre 48 76.2

Fuente: Elaboracién propia.2018

5.1 Signos Vitales al ingreso.

Dentro de los signositales alingreso, el promedio de tension arterial media

fue de 87.86, con una percentil 25 de 76.6. Por lo que se observé que la minoria de

pacientes presentd datos de choque, séptico.durante las primeras 24 horas. Asi

mismo la media de la frecuencia cardiaca fue d€ 96 latidos por minuto.

Tabla 20. Signos vitales de los pacientes a su ingreso hospitalario

FR T/IA TIA TIA Temperatura FC
Sistodlica Diastolica Media

N = 63 63 63 63 63 63
Media 24.63 120.87 72.54 87.86 36.57 96.35

Mediana 24 120 70 86.60 365 95
Desviacion 7.06 25.29 14.66 17.09 0.76 19.78

Estandar
Minimo 13 80 32 48 36 54
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Méaximo 48 90 110 130 39 140

Percentiles
25 20 103 60 76.6 36 83
50 24 120 70 86.6 36.5 95
75 27 140 80 100 36.8 110

6. Resultados desanalisis de laboratorios de los pacientes con Neumonia
adquirida en la comunidad.
6.1 Quimica sanguinga-durante hospitalizacion.

Segun la Tabla 21,-se observo una elevacion en los niveles de azoados al
ingreso de los pacientes con cifras en promedio de urea de 57.27, Creatinina de
1.74, BUN 27.9, y esto se’correlacionaria con que la complicacion grave mas
frecuente documentada fue”la-lesion.renal aguda en 16 pacientes (25.4% de la

poblacion total), correspondiente a-la, gréafica 47.

Tabla 21. Resultados de parametros de Quimica Sanguinea durante

Hospitalizacion

Urea Urea Urea Cr Cr72 Cr BUN BUN 72 BUN Gluc Gluc 72 Gluc
Ingreso  72hrs  Egreso  Ingreso hrs Egreso  Ingreso hrs Egreso  Ingreso hrs Egreso
N= 63 45 36 56 40 26 63 44 34 63 45 35

Media 57.27 523 56.8 1.74 145 1.76 27.9 24.9 269 1544 1357 134.2
Mediana 36 38 28.5 0.96 085 0.71 19.1 18.1 134 132 121 105

Desviacion 46.9 39.8 84 221 174 278 22.2 18.7 40.2 73.1 52 67.6

Estandar

Minimo 10 10 8 0.4 0.3 0.3 4.7 4.8 4.2 52 54 26
Maximo 214 224 419 11.7 7.8 10.8 100.4 1049 196.2 374 286 316
Percentiles

25
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50 26 26 20.2 0.67 0.63 0.58 12.7 13.2 9.62 101 90 91

36 38 285 096 085 071 191 181 134 132 121 105

69 77 51.7 15 1.3 1.23 33.3 36.6 22.2 190 172 173

6.2. Biometria Hematica durante hospitalizacion.

En la'tabla 22, se describen los parametros de Biometria Hematica durante
la hospitalizacién; recordando que niveles de leucocitos, hematocrito y plaquetas
son parametros detérminantes de gravedad para las escalas utilizadas en este
estudio (APACHE Il, SOEA, ISP). Se identifica que a su ingreso los leucocitos se
encontraban por arriba deb-nivel normal (>12 cel/mm3) con un promedio de 13.6

cel/mm3 a su ingreso, y que\el minimo fue de 1.5cel/mm3 y el maximo de 32

cel/mm3.++++++++++

Tabla 22. Resultados de_‘\parametros de Biometria Hematica durante
Hospitalizacion
Hto Hto 72 Hto Leteos Leuces  Leucos Plaq Plaq 72 Plaq
Ingreso hrs Egreso Ingreso 72 hrs Egreso Ingreso hrs Egreso
N = 63 50 35 63 50 35 63 49 36
Media 35.56 33.46 33.42 13.6 11.1 1164 280.6 277.29 321.7
Mediana 36.6 32.35 32 11.3 9.4 10.6 266 271 275
Desviacion 8.76 7.88 7.61 7.27 6.25 7.6 142:9 155.3 188.4
Estandar
Minimo 13 17 20 15 1.7 2.4 9 6 57
Méaximo 52 47 54 32 26.2 32.6 605 808 873
Percentiles
25 29.7 27.05 29.4 7.9 5.95 5.9 163 1685 201.75
50 36.6 32.35 32 11.3 9.4 10.6 266 271 275
75 41.6 39.98 39.6 19.1 16.5 13.9 370 346 446
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6.3. Electrolitos séricos y niveles de procalcitonina durante hospitalizacion.
Uno de los objetivos secundarios fue determinar la etiologia y caracteristicas
clinicas.de los pacientes con NAC y NACS que fueron estudiados. Y dentro de los
parametros bioquimicos, se midieron los niveles de procalcitonina solicitados al
ingreso, 72 haras e incluso egreso. Sin embargo el nimero de pacientes al que se
le realizd este estudio fue minimo, representando menos del 10% de la poblacion
total (N= 14, 8.82%) a su ingreso, y menos del 3% durante su estancia y egreso
(N=4, 2.52%), de acuerdo’la-tabla 23. Con niveles de procalcitonina minimos de

0.01 ng/dl y maximos de 100mg/dl.

Tabla 23. Resultados de/parametros de Electrolitos Seéricos y niveles de

Procalcitonina durante Hospitalizaeion

Na Na 72 Na K K 72 K Proca Proca ProcaE
Ingreso hrs Egreso Ingreso hrs Egreso Ingreso 72 hrs greso
N = 63 44 31 63 43 33 14 4 4
Media 136.24 139.16 138.48 4.3 4.49 4.29 14.9 7.86 1.66
Mediana 136 139 137 4.22 4.26 443 0.72 0.84 0.67
Desviacion 6.56 5.14 6.72 0.81 1 0.97 30 19.76 2.44
Estandar
Minimo 111 132 130 2.8 3 3 0.1 0 0.1
Méaximo 156 153 157 6.5 7 8 100 735 5.3
Percentiles
25 133 136 134 3.76 3.9 3.78 0.26 0128 0.09
50 136 139 137 4.22 4.26 4.13 0.72 0.84 0.67
75 140 140 141 4.66 4.62 4.65 10.9 3.45 4.23
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6.4. Pruebas de funcionamiento hepatica durante hospitalizacion.

En la Tabla 24, el promedio de la albumina inicial fue de 3.14, y se observo
un“descenso del mismo a 3.09 al egreso de los pacientes. Mientras que en las
transminasas se documentaron niveles elevados de TGO y TGP sin superar los

valores 2 veees por arriba del nivel normal; los cuales descendieron durante la

estancia hospitalaria.

Tabla 24. Resultados.de parametros de Pruebas de Funcionamiento Hepatica

durante hospitalizacion

Alb Alb Alb BT BT 72 BT AST AST AST ALT ALT 72 ALT
Ingreso 72 Egreso Ingres hrs Egreso Ingres 72 hrs Egreso Ingres hrs Egreso
hrs ¢} ¢} [¢}
N= 63 35 13 63 35 14 45 36 13 47 36 13
Media 3.14 3.01 3.09 1 0.6 0.44 53.4 53.75 30.3 44.7 42.05 31.38
Mediana 3 3.2 3.2 0.4 0.5 0:45 27 34.5 27 25 25 26

Desviacion 0.63 0.53 0.88 2.66 037 07 84.95 65.7 1476 55.94 41.73 22.6

Estandar
Minimo 1.7 1.9 1.9 0.1 0.2 0.2 8 8 14 3 7 9
Maximo 5 4.3 5.1 21 1.9 0.8 498 361 55 328 207 85
Percentiles
25 2.8 2.6 2.3 0.3 0.3 0.3 16.5 17 16.5 15 13.25 125
50 3 3.2 3.2 0.4 0.5 0.45 27 345 27 25 25 26
75 35 3.3 3.4 0.8 0.8 0.6 53 64 46 56.5 56.5 375

7. Foco infeccioso asociado

Se report6 que una tercera parte de los pacientes tenian un foca infeccioso

asociado acorde a la tabla 25. El sitio de origen de foco infeccioso asociado'mas
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frecuente fue Urinario con 14.3% ( N=9), seguido de Piel y Tejidos blandos con

4.8% (N=3), segun la gréfica 20.

Tabla 25=Distribucién de pacientes con foco infeccioso asociado.

Foco infeccioso asociado Frecuencia Porcentaje
Si 20 31.7
No 43 68.3
Total 63 100

Grafica 20. Pacientes con/foco infeccioso asociado.
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8. Tratamiento antimicrobiano inicial en pacientes con neumonia adquirida en

las=Comunidad.

8.1‘Esquema Antimicrobiano inicial

Sesdescribe en la tabla 26 y grafica 21, la distribucion del esquema

antimicrobian@ inicial utilizado, en dénde el esquema mas utilizado fue cefalosporina

+ macrdlido en~39.7% (N=25), seguido cefalosporina con 17.5% (N=11), y

cefalosporina, macrélido y antiviral con 7.9% (N=5).

Tabla 26. Distribucionge._esquema antimicrobiano inicial.

Esquema antimicrobianodnicial Frecuencia Porcentaje
Cefalosporina 11 17.5
Macrélido 1 1.6
Quinolona 2 3.2
Sulfas 1 1.6
Ninguno 1 1.6
Cefalosporina + Macrdlido 25 39.7
Macrélido + Quinolona 3 4.8
Sulfas + Antifangicos 2 3.2
Cefalosporina, Macrolido y 5 7.9
Antiviral
Macrélido, Quinolona y Sulfa 1 1.6
Carbapenémico y Glucopéptido 2 3.2
Sulfas y Antiviral 1 1.6
Cefalosporina + Antiviral 1 1.6
Sulfa, Lincosamida y Antifangica 1 1.6
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Cefalosporina y Lincosamida 1 1.6

Cefalosporina + Glucopéptido 1 1.6
Penicilina, Macrélido y Antiviral 1 1.6
Cefalesporina + Aminoglucésido 1 1.6
QuinolonafyLincosamida 1 1.6

Total 63 100

Segun la clasifieaeion ATS los antibidticos mas utilizados como tratamiento
inicial fueron ceftriaxona cen65% (N = 41) y claritromicina 57% (N = 36). Los cuales
fueron utilizados preferentemente como terapia combinada de 2 farmacos en un
60% de los pacientes estudiados. \ertablas 27 y 28.

Tabla 27. Frecuencia de Antibidticos_al Ingreso por clasificacion Anatémica,
Terapéutica 'y Quimica

ATC Antibidtico N Porcentaje
JO1GBO06 Amikacina 1 1.5
JO1DAO1 Cefotaxima 1 1.5
JO1DD04 Ceftriaxona 41 65
JO1EEO1 Trimetroprima/Sulfametoxazol 6 9.5
JO1FAO09 Claritromicina 36 57
JO1DD02 Ceftazidima 3 5
JO2AA02 Itraconazol 2 3
JO1FFO01 Clindamicina 3 5
JO1IMAO02 Ciprofloxacino 2 3
JO1DHO02 Meropenem 2 3
JO1ABO1 Aciclovir 1 1.5
JO1XA01 Vancomicina 3 5
JO1CRO5 Piperazilina/Tazobactam 1 1.5
JO5AHO02 Oseltamivir 8 12.5
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Levofloxacino

JO1MA12

1.5
1.5

Fluconazol

JO2ACO01

Cefepime

JO1DEO1

Tabla 28x~Terapias utilizadas de antimicrobianos al ingreso hospitalario

Porcentaje

Terapia

Monoterapia

20

13

Terapia Comhinada

60
14

38
9

as

2
3om

Gréfica 21. Grupo de antimicrobianos utilizados en el esquema

antimicrobiano inicial.

; MRAUINOLOMA Y LINCOSAMIDA

/ WACROLIDOIQUINCLOMNA ¥ ANTIVIRAL
o) MCEFALOSPORINA Y AMMOGLUCOSIDO
| FERICILIMA, MACROLIDO v ANTIRIY AL
2 MCEFALOSPORINA + GLUCCPEPTIDD
CEFALOSPORING Y LINCOSAMDA

= FSULFA, LINCOSAMIDA % ANTIFUMFICO
- EF ALOSPORINA v ANTIVIRAL

2 MSULFAS ¥ ANTIMVIRAL

ARBAPENEMICO v GLICOPEPTIDOD

o MIACROLIDO, QUINCLONA v SULFA
EFALOSPORINA, MACROLIDO ¥ ANTIVIRAL
LILFAS ¥ ANTIFUNGICOS
MACROLIDC v QUINCLONA

CEFALOSPORINA + MACROLIDO

~ FEUINOLOMNA
WACROLIDO
EF ALOSPORINA

T
[=] o
2]

40

alejuaslog

TRATAMIENTO INICIAL

88



8.2°Tiempo de Administracidén de primera dosis de esquema antimicrobiano

inicial

Dersacuerdo a la guia de supervivencia de sepsis (sin importar el sitio de
origen), el tiempo transcurrido de la administracion de la primera dosis de esquema
antimicrobiano “especifico o empirico, es un factor determinante en pacientes
hospitalizados. Enwda Tabla 29, se describe que el promedio de inicio de

administracion de antimicrobianos fue de 6.73 + 12.03 horas.

Tabla 29. Tiempo de Administracion de Primera Dosis de Esquema

Antimicrobiano Inicial

Horas transcurridas a la

administracion de 1ra Dosis

N = 63
Media 6.73
Mediana 1
Desviacion Estandar 12.03
Minimo 0
Maximo 60
Percentiles
25 1
50 1
75 10
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9. Supervivencia

En la tabla 30 se reportan que 13 pacientes del estudio murieron, con un

porcentaje del 20.63% sefalado en la grafica 22. .

Y en la\tabla 31, se sefiala que por modelo de Stepwise,Wald y Enter se
encontré para PSkFun.HR de 1.94 con IC (1.09-3.45), asi como DM2 HR 1.3 y
Hospitalizacién previa_-HR 2.6. Mientras que el uso de antibiotico previo no fue

significativo por estos modelos por presentar un HR de 0.779.

En analisis univariado con chicuadrada y prueba exacta de Fisher en la tabla

32, las variables PSI y asisteficia mecanica ventilatoria mostraron independencia

con significancia p < 0.05

Tabla 30. Supervivencia de los pacientes consNeumonia adquirida en la

comunidad

Supervivencia Frecuencia Porcentaje
Vivo 50 79.4
Muerto 13 20.6

Total 63 200
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Tabla 31. Supervivencia en paciente con DM2, PSIy Hospitalizacion Previa.

Variables Stepwise Wald HR IC 95% IC 95%
Inferior Superior
DM2 597 .199 1.306 405 4.210
PSI 291 5.217 1.94 1.099 3.454
Hospitalizacion .780 1.543 2.636 571 12.163
Previa
Uso de Antibiotico .608 .168 779 237 2.566

de Previo

Tabla 32. Andlisis univariado de indice de severidad de neumonia y

Asistencia Mecanica Ventilatoria

Prueba PSI Asistencia Mecanica Ventilatoria
P <0.05 P <0.05
Chi cuadrada de .013 .000
Pearson
Razon de .026 .000
verosimilitud
Prueba Exacta de .003 .000
Fisher
Asociacion lineal .007

por lineal
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iea 22. Supervivencia de los pacientes con Neumonia adquirida en la

Porcentaje

MUERTO

SUPER NCIA

10. Manejo de la via aérea @ :((
\

A )
Durante el estudio 19 pacie%equﬂ@m manejo de la via area avanzada
, acorde a lo descrito en la tabla 33, represe practicamente un tercio de la
poblacion estudiada. En la Gréfica 23, se observa e &or tipo de manejo de la via
aérea avanzada fue invasiva con un 27% (N=17).

Tabla 33. Distribucién de requerimiento de manejo de @l’a aérea avanzada

Manejo de la Via Aérea Frecuencia )Porcentaje
o)
Invasiva 17 \?'67
No Invasiva 2 @
No requirio 44 69\5\

Total 63 100 OO
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Gréfica 23. Distribucion de pacientes con manejo de la via aérea avanzada

Porcentaje

>

11. Dias de estancia Hospitalaria o,

(Y

El minimo de estancia hospitalaria total fue de 1 dia'y e%imo de 55 dias,

con un promedio calculado de 10.9 dias, segun los datos arroja% la Tabla 34.
El &rea de piso de Medicina Interna y derivados fue la que tuvo may@omedio de

hospitalizacion de los pacientes con 7.73 dias. O

O

L 2
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Tabla 34. Dias de estancia hospitalaria de los pacientes

Dias Urgencias Dias UCI Dias Dias Totales
Hospitalizacion

N= 63 63 63 63

Media 2.17 1.37 7.73 10.9
Mediana 2 0 55 8

Desviacion Estandar 1.49 3.76 10.1 10.38
Minimo 0 0 0 1
Maximo 9 15 54 55

Percentiles

25 1 0 0 3
50 2 0 55 8
75 3 0 11 15

12. Escalamiento de Esquema Antimicrebiano

12.1 Grupo de antimicrobianos para escalamiento

Se observa en la Tabla 35, que al 63.5%(N=40) de los pacientes se les

realizé escalamiento del esquema antimicrobiano inicial. Mientras que en la grafica

46 el esquema de escalamiento mas utilizado fue carbapenémico y glicopéptido con

9.5% (N=6); seguido de cefalosporinas, quinolonas y cefalosporina con antiviral con

7.9% (N=5) respectivamente.

94



Tabla 35. Distribucién de escalamiento de esquema antimicrobiano durante

estancia hospitalaria

Escalamiento de esquema Frecuencia Porcentaje

antimicrobiano inicial

Si 40 63.5
No 23 36.5
Total 63 100

Grafica 24. Grupo de antimicrobianos utilizados para escalamiento
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13. Complicaciones Graves

En la tabla 36, se sefiala que la mitad de la poblacion estudiada presenté
alguna complicacién catalogada como grave, representando el 50.8% de la misma.
Dentro de, la distribucién de estas complicaciones en pacientes con NAC y NACS,
la més frecuente fue Lesion Renal Aguda con un 25.4% (N=16), y en segundo lugar

Paro Cardiorrespiratorio con 11.1% (N=7), de acuerdo a la gréfica 25.

Tabla 36. Complicaciones Graves de la poblacion estudiada

Complicacién Grave Frecuencia Porcentaje
Infarto Agudo al Miocardio 2 2.32
EVC 2 2.32
Paro Respiratorio 1 1.6
Paro Cardiorrespiratorio 7 11.1
Lesion Renal Aguda 16 254
Tromboembolia Pulmonar/ 1 1.6

Trombosis Venosa Profunda

Hiperreactividad Bronquial 3 4.8
Ninguna 31 49.2
Total 63 100
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Grafica 25. Tipo de Complicaciones Graves de la poblacion estudiada

Porcentaje
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14. Toma de secrecién brong %

La toma de secrecion bronqu@aspo; anea o inducida se realiz6 2/3 de la

poblacion, con una N=44 (69.8%) como se explic%la tabla 37.

S

Tabla 37. Pacientes a los que se realizé toma de sec% bronquial

Toma de Secrecién bronquial Frecuencia )Qorcentaje
Si 44 (}')6 8%
No 19 é

Total 63

O
O
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14.2 Toma de tinciones

La toma de tinciones se realizé en el 68.3% a la muestra de secrecion

brenguial obtenida de forma espontanea o un inducida (por lavado nasofaringeo)

de la poblacion estudiada, con una N= de 43, segun la tabla 38.

Tabla 38. Paciente a los que se realizdé toma de tinciones de secrecién

bronquial
Toma de tinciones Frecuencia Porcentaje
Si 43 68.3
No 20 31.7

Total 63 100

En la tabla 39 la tincidn.que arrgjo mayores resultados positivos, fue la
tincion de Gram con un 65.1%, y €n.la graficas 52, se observa que la mayoria
fueron morfolégicamente bacilos conun 25.4% (N=16), seguidos de cocos con
22.22% (N=14).

Tabla 39. Tinciones con resultados positivos.

Tincion Positivas Porcentaje
Gram 41 65.1
Hidroxido de Potasio 8 12.7
Ziehl-Neelsen 5 7.9
Kinyoun 1 16

Fuente: Elaboracién propia.2018
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Gréfica 26. Resultados reportados por Tincién de Gram

Porcentaje

BACILOS COCO-BACILOS MNEGATI A
TINCION DE GRAM

15. Hemocultivo

Ante la recomendacion-por la IDSA«de la toma de hemocultivos en pacientes
hospitalizados en UCI, presencia de-infiltrades cavitarios, leucopenia, antecedentes
de etilismo o hepatopatia crénica severa, eSplenectomizados, antigeno urinario
positivo para Neumococo y/o presencia de derrame-pleural. Se documenta segun
la grafica 40, que se realiz6 toma de hemocultiva_tnicamente al 4.76% de la
poblacién estudiada.

Tabla 40. Pacientes a los que se realiz6 toma de hemocultivo

Toma de Hemocultivo Frecuencia Percentaje
Si 3 4.8%
No 60 95.8
Total 63 100
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éﬂfica 27. Distribucion de frecuencia de toma de hemocultivo
:/‘

N

Porcentaje

16. indice de Severidad de Neumonia @
En la tabla 41 se observa que la clase Il correspo la tercera parte de la

poblacién estudiada, con 33.3%, seguida de la clase IV con 31.}\
*
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Tabla 41. Pacientes clasificados por indice de severidad de neumonia

QQ‘ Clase Frecuencia Porcentaje
A )
Cl & 3 4.8

C|ase® 21 33.3
P
Clase Il 0 . 9 14.3
/

Clase IV o, 20 31.7
Clase V @ 10 15.9
: Total 63 100

Fuente: Elaboracién propia.20

%

. En la gréfica 28 se muestra@iistribucic’)n de frecuencia de diferentes clases por

Su ingreso criticos, amerita &ern @nto en unidad de cuidados intensivos de

acuerdo a la clase calculada av{-ﬁng{ed‘

-Ne)
Grafica 28. Distribucion de frecu@ia p ;ﬁdice de severidad de Neumonia

indice de severidad de n(@; demostrando que el 47.6% se encontraban a

Porcentaje

Clase | Clase |l Clase Il Clase IV Clase W < .

iNDICE DE SEVERIDAD DE NEUMONIA O
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17. Patogenos Respiratorios positivos por cultivo de secrecion Bronquial

El 68.3% (N=43) de los resultados obtenidos por los cultivos de secrecién
bronquial; resultados de patdégenos no significativos, mientras que los patdégenos
respiratoriosrsignificativos fueron reportados en el 31.7% (N=20),de acuerdo a la

tabla 42.

Tabla 42. Reportes de; Cultivo de Secrecién bronquial en pacientes con

Neumonia Adquirida enda.Comunidad

Reporte De Cultivo de Secrecién Frecuencia Porcentaje
Bronquial

Colonizacion 5 7.9

No se tom6 muestra 19 30.1

Negativo 16 25.6

Biota Normal 3 4.7

Patégenos Significativos 20 31.7
Total 63 100

Fuente: Elaboracién propia.2018

La distribucion de los patégenos respiratorios significativos-fue la siguiente:
Pseudomonas aeruginosa 6.3%, Escherichia coli 6.3%, Klebsiella® pneumoniae
4.76%, Moraxella Catarrhalis 3.17%, Staphylococcus aureus, “(Aspergillus,
Stenotrophomona maltophila, Enterobacter cloacae, Acinetobacter Baumanniicada

uno con 1.5%). Ver tabla 43.
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Tabla 43. Patégenos Respiratorios positivos en cultivos de Secrecién

bronquial en pacientes con Neumonia adquirida en la comunidad

Patégenos Frecuencia Porcentaje
Mz Catarrhalis 2 3.17
P. Aureginosa 4 6.34

S. Haemolyticus 1 1.58
Klebsiella SP 3 4.76
S. Aureus 1 1.58
Aspergillus 1 1.58

E. Coli 4 6.34

S. Maltophila 1 1.58
E. Cloacae 1 1.58
Acinetobacter B. 1 1.58
Patogeno 1 1.58

atipico(Influenza)
Fuente: Elaboracién propia.2018

18. Casos de Neumonia adquirida en laf~comunidad por semanas

epidemioldgicas

En la gréfica 29 se observa que se durante el estudio se detectaron dos
brotes de casos y muertes por neumonia adquirida en la comunidad en el Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus durante’las semanas
epidemioldgicas numero 21, 27 y 28, los cuales también coincidieron.coen los casos
y defunciones confirmadas por secretaria de salud en las semanas epidemiolégicas

27,28 y 29, como se reporta en la grafica 30.
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Gréfica 29. Poligono de frecuencia de casos/muertes por NAC
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Gréfica 30. Poligono de frecu‘@d[ es/muertes por Infuenza
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DISCUSION

Actualmente en nuestro hospital la Neumonia constituye la onceava causa
de morbilidad y la quinta causa de mortalidad en comparacion con el Instituto
Nacional ‘'de Enfermedades Respiratorias en el 2011 en donde, las neumonias
constituyeron la tercera causa de morbilidad y el segundo lugar en mortalidad
hospitalaria. Peor_<4o que al ocupar una de las primeras quince causas de
hospitalizacion se 'confirma que es una entidad de suma importancia en el sector

salud y en la poblacion“en general.

Se detectaron en €l 31.7% de las muestras respiratorias por secrecion
patégenos bacterianos significativos, quedando cerca del 70% sin etiologia
microbiana; lo cual es menor-en comparaciéon por lo realizado por el estudio EPIC
en el 2015, en donde se detectaron el 38% de los patdgenos causantes de NAC,

con un 60% sin definicion de etiologia patégena.

Los principales patdégenos bacterianostaislados en muestras respiratorias
fueron Pseudomonas aeruginosa y Escherichia coli,do cual difiere con Baez, et al
(2013) quien describe que el agente patégeno bacteriano, es el
Streptococcuspneumoniae tanto en los casos graves como, en los leves. Mientras
que en el estudio realizado por Roxana Hernandez, Flores O. & Robledo J.C. (2008),
coincide con Pseudomonas aeruginosa y difiere con Acinetobacter baumanni.
Finalmente Manuel, M., et al en el 2013 reportan Klebsiella pneumoniae como la
bacteria mas frecuente en pacientes con NAC, seguida de Acinetobacter baumannii

y Pseudomonas aeruginosa.
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Las caracteristicas de los pacientes con NAC coinciden con las descritas en
el-estudio realizado en el 2013 por Manuel,M, et al, en donde la media de edad fue
de’56:02 + 20.5 afios (nosotros 54.21 + 17.96), comorbilidad mas frecuente de HAS,
con ateneion hospitalaria previa de 40.4% (en nuestro estudio de 33%), los sintomas
clinicos fueren Tos 78.2% y disnea 76.4%, el patron radiografico en ambos fue lobar
y alveolar, y finalmente la variable independiente de prediccién de mortalidad de
mayor valor en ambos estudios fue indice de severidad de neumonia. Seguidos de
ventilacion mecanica invasiva en nuestro estudio y de comorbilidades (HAS, DM2,

etc) y el uso antimicrobianos previos en el estudio realizado en el 2013

El patrén de susceptibilidad a Escherichia coli hace 10 afios de antibiéticos
como Ampicilina, Trimetreprima con., Sulfametoxazol y Quinolonas de cualquier
generacion se describia cometnula, le cual continua vigente al observa resistencia

en el caso descrito en este estudio.

Mientras que en el patron de susceptibilidad a Pseudomonas aeruginosa en
los dos casos que cuentan con antibiograma coinciden con los resultados de este
mismo estudio (susceptibilidad del 70%), ya que se reportan sensibles a antibiéticos

especificos como ceftazidima, cefepime y meronepem.
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Tabla 45. Estudios previos realizados en el Hospital Regional de Alta

Especialidad Dr. Juan Graham Casasus.

DisCusién

“Perfil de susceptibilidad de

las bacterias gram negativas

en el HRAE Dr. Juan Graham
Casasus”

Neumonia Adquirida en la
Comunidad. Factores de
riesgos asociados a
mortalidad. ¢Conociendo el
espectro, realmente cuales
debo hospitalizar?

“Evaluacion de la presencia de
patégenos bacterianos aislados en
muestras de pacientes con
Neumonia Adquirida en la
Comunidad”

A >
utor S( 0

Hernandez R., Flores O. y

Manuel, M., Psaltidis, A.,...

Sierra, S., Ruiz Macossay, J., Ruiz

N Robledo J. Robledo J. Quifiones, J., Robledo J.
Afio de 2008 2013 2019
publicacion
N 81 cultivos positivos para 178 Pacientes 63 Pacientes
rias gram negativas
ctoracion 229 (21.2%)
Metodologia -Descriptivo, Observacional, | -Cohorte Observacional -Cohorte, observacional, descriptivo,
Transversal, Retrolectivo y | -1ro de Enero a 31 de .Octubre | prospectivo y longitudinal
Prolectivo. 2013 -1ro de Mayo a 31 de Agosto 2018
-Afnos 2005"a,2007 -Paciente mayores a 18 afios, | -Pacientes con definicion operacional
-Cultivos positivos con | admitidos en Hospitalizacibny | de neumonia adquirida en la
desarrollo “de” bacterias gram | UCI, con sospecha fundada de | comunidad, Edad mayor 18 afios,

negativas

neumonia, seguimiento hasta

expediente completo y consentimiento

egreso hospitalario o | informado firmado
desenlace
Conclusiones 1.El perfil de sus ibilidad | 1.L.a NAC mantiene una | 1.Los patdgenos bacterianos aislados

para bacterias m :gativas
en el HRAE uan Grah
Casasls e imila
encontrado en | ciones
tercer nivel de | d
México

2.Las muestras respiw

son las mas frecuent
analizadas y en donde se aiSla
mas bacterias gram negati c

3.Se demostré que existe una
marcada disminucion en el
perfil de susceptibilidad hacia el
Ciprofloxacino en relacién con
las bacterias gram negativas
dentro de la biota del hospital.

" es de 0.85

| promedi
j.le de ias. La probabilidad
de superva a la semana

prevalencia de 17 casos/mes
2.En el modelo de prediccion

para mortalidad mostro a la
clasificacion PSlI,

omorbilidades y el tipo de
&niento antibiético como

Qﬂes independientes
3.L lidad fue de 10.7% y
de supervivencia

dias 0.66.

>

%

en la muestra de expectoracion de los
pacientes con Neumonia adquirida en
la Comunidad en el HRAE Dr. Juan
Graham CasasUs son: Pseudomonas
aeruginosa y Escherichia coli

2.Los pacientes con NAC en esta
institucion ingresan con antibidtico
terapia prehospitalaria, con
sintomatologia de disnea, tos y fiebre
respectivamente, existe como
comorbilidad mas frecuente
hipertension arterial sistémica,
predominan las formas moderadas, y el
patron radiolégico es lobar con
derrame pleural paraneumoénico y la
complicacion mas frecuente es lesion
renal aguda, aungue la mas grave es
gue requiera de intubacion y asistencia
mecanica ventilatoria invasiva

3.El esquema de prescripcion de

’antimicrobiano fue terapia combinada

conycefalosporina no antipseudomonas
mas\macrolido, principalmente con

triaxona y claritromicina.
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CONCLUSIONES:

Los patdgenos bacterianos aislados en la muestra de expectoracion de los
pacientesy, con Neumonia Adquirida en la Comunidad en pacientes
hospitalizados_en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham

Casasus” soniyPseudomonas aeruginosa y Escherichia coli.

Los pacientes que-acuden con Neumonia Adquirida a la comunidad en esta
institucion ingresa concantibiotico terapia prehospitalaria, con sintomatologia de
disnea, tos y fiebre respectivamente, existe como comorbilidad mas frecuente
hipertension arterial sistémica, predominan las formas moderadas, y el patron
radioldgico es lobar con derrame pleural paraneumonico y la complicacion mas
frecuente es lesion renal agudd, aunque la mas grave es que requiera de

intubacion y asistencia mecanica yentilatoria invasiva.

El esquema de prescripcion de antimicrebiano fue terapia combinada con
cefalosporina no antipseudomonas mas macrolido;\principalmente ceftriaxona y

claritromicina.

El patron de susceptibilidad al antibiotico mas utilizado (ceftriaxona) tanto en
el manejo ambulatorio como intrahospitalario, tiende a ser resistente para los

patdégenos aislados en las muestras respiratorias del estudio.
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LOGISTICA

¢ Recursos Humanos:

El equipo encargado del estudio se conformé por Médicos Adscritos y médicos

residentes ‘en formacion del HRAEJGC, listado a continuacion:

1. Dr. Jesus(Ruiz Macossay, Médico Internista; Jefe de Ensefianza del
Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan Graham Casasus.

2. Dr. Jesus ArturoRuiz Quifiones, Médico Infect6logo; Adscrito del Servicio
de Unidad de Cuidados.Intensivos.

3. Dr. Julio César RobledotPascual, Médico Neumélogo-Intensivita-
Anestesidlogo; Jefefdel’Servicio de Neumologia y Lider Estatal de
Tuberculosis.

4. Dra. Sarai Sierra Morején,"Médico Residente y Tesista de 4to afio de
Medicina Interna.

5. Dra. Denisse Sanchez Prieto, Médico Residente de 3er afio de Medicina
Interna.

6. Dra. Karla Elizabeth Lopez Lopez, Médico Residente’de 2do afio de
Medicina Interna.

7. Dr. Erick lvan Hernandez Ricardez; Médico Residente de ér afio del

HRAEJGC.

Para la realizacion de este estudio se contara con participacion de“meédicos y

enfermeros de area de hospitalizacion (Urgencias, UCI y Piso de Medicina Interna);
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qguimicos que laboran en Laboratorio clinico del HRAEJGC y departamento de
MiCrobiologia; asi como médicos generales, técnicos y camilleros del servicio de

radiologia.

Asi'como con la participacion especial del personal que labora en el Laboratorio
de Microbiologia del INNSZ, para el procesamiento de las muestras tomadas para

el estudio.

¢ Recursos Materiales:

A) Estudios de laboratorio al ingreso (BH,QS,ES,PFH, GASA, PCT Y PCR).
B) Estudios de Gabinete (Radiografia de térax portatil o posteroanterior).
C) Muestra bioldgica per-hisopade nasofaringeo; cultivo y realizacion de tincion

de gram de Expectoracioh,bronguial, AET y/o LBA.

¢ Condiciones Eticas:

Esta investigacion toma en cuenta los prin€ipios Bioéticos fundamentales,
respeto, beneficencia y justicia, agregandose a los lineamientos de la Ley General
de Salud, en materia de investigacion en sus articulos”13yy 16, asi como a la
declaracion de Helsinki y modificacion en Tokio en 1975, que_establecen que en
toda investigacion donde el ser humano sea sujeto de estudio, ‘debera prevalecer
los criterios del respeto a su dignidad, la proteccion de sus dereches intimidad,
confidencialidad, bienestar y a las normas y procedimientos en materia de

investigacion que rigen las instituciones de salud.
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Este estudio se considera como investigacién con riesgo minimo de acuerdo al
artfculo 17, capitulo 1 del reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la Salud. El cual considera un estudio de investigacién con riesgo
minimo.aquellos: “Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través
de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de
agudeza auditivay” electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencién de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amniético al romperse las“membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y
dientes permanentes extraides\por indicacion terapéutica, placa dental y calculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin
causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia_maxima: de dos veces a la semana y volumen
maximo de 450 MI. en dos meses, exceptodurante el embarazo, ejercicio moderado
en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta;€mpleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean.los medicamentos de

investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento.

Se anexa un consentimiento informado autorizado por cada“paciente que
participe en este estudio. El cual se considera como un acuerdo escritoen el cual el
sujeto de investigacion y sus representantes legales autorizan la participacion en la

investigacion con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y
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riesgos a los que se sometera. Y para que esta sea claro, segun el articulo 21 de
lasLey General de Salud en materia de investigacién para la Salud, contiene una
explicacion clara y completa, cubriendo los siguientes puntos: Justificacion y
objetivos~de la investigacién, procedimientos, molestias o riesgos esperados,
beneficios que puedan observarse, garantia que pueda recibir respuesta a cualquier
pregunta que le"surja, libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento,

seguridad que no.s€ identificara al sujeto y se mantendra la confidencialidad.

Y finalmente el presente estudio es avalado por el personal que conforma el
comité de bioética y departamento de bioética del HRAEJGC; conformado tanto por

médicos, enfermeros, psicéloges.y trabajadores sociales de la misma.
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ANEXOS

Anexo 1

Indicadores mas utilizados en el proceso de la atencién médica en NAC y sus
desenlaces asociados.

Indicadores de proceso de atencion Desenlace asociado ala  Agencias que lo
atencion utilizan
Diagnostico
- Hemoeultivos dentro de las CMS
primeras_24 horas.
- Hemocultives.antes de la Mortalidad JCAHO, CMS

administracion de antibioticos
Decision de admisién

- Tratamiento coma.externo Costos, satisfaccion del
cuando es apropiado paciente
Tratamiento
- Mediana del tiempo de JCAHO

administracion de lajprimera
dosis de antibiética.
- Administracion de la primera CMS
dosis del antibidtico en las
primeras 4 horas.

- Evaluacion de la oxigenacién. CMS, JCAHO
- Antibioticos de acuerdo a las Mertalidad CMS
guias.

- Cambio a la via oral. Costos

- Estancia hospitalaria prolongada. Costos

- Estancia hospitalaria corta. Mortalidad;readmision

- Egreso del paciente inestable. Mortalidad, readmision

- Vacuna contra el neumococo. Enfermedad invasiva por CMS, JCAHO
neumococo.

- Vacuna contra influenza. Morbilidad y mortalidad CMS
relacionada a influenza

Consejo para dejar de fumar. Frecuencia de cesacién CMS,JCAHO

Abreviaturas: CMS, Center for medicare& Medicaid Services, JCAHOJoint Commission
for the Accreditation of Healthcare Organization.
Tomado y modificado de: Metersky 2005
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Anexo 2

Indicadores de proceso de atencion

Desenlace asociado a la atencién

Neumococo penicilino resistente

Bacilos entéricaes.Gram negativos

Pseudomonasaeruginosa

Mayor de 65 afos de edad
Tratamiento con
betalactamicos en los dltimos
previos

Alcoholismo

Enfermedad inmunosupresora
(incluyendo tratamiento con
corticoesteroides)
Comorbilidad multiples

Residente de Asilo
Enfermedad cardiopulmonar
Comorbilidad

Tratamiento antibiotico
resiente

Alteraciones de la estructura
pulmonar (bronquiectasias)
Tratamiento con
corticoesteroides (>10 mg de
prednisona al dia)

Tratamiento con antibiéticos
de amplio espectro por mas de
siete dias en el ultimo mes
Desnutricion
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Anexo 3

Susceptibilidad antimicrobiana de bacterias gram negativos reportada por la
Unidad de Vigilancia de infecciones asociadas a cuidados de la salud en el
Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan Graham Casasus, durante el
periodeEnero 2015- Julio 2018

Patégeno AMP CRO CTX CAZz FEP SXT MEM TzZP CIP LVX
Aislado

Pseudomonas 0% 0% 0% 86.3%  78.1% 0% 77.2% 781% 77.2% 74.8%
aeruginosa

Enterobacter 0% 47% 77.5% 753%  64.6% 73.5% 94%  72.2% 76.5% 85.3%
cloacae

Acinetobacter 0% 36% 12.5% 67% 85% 72.5% 82.6% 69.1% 59.6% 59.6%
baumannii

Escherichia 11.3% “.137% 29.7% 28.6% 281  29.6% 96%  81.3% 16.5% 17.8%
coli

Klebsiella 0% 30.3%C\26.5% 30.3%  27.8% 29.5% 95.2% 67.1% 36.2% 74.7%

pneumoniae
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Anexo 4

Villahermosa Tabasco a

Consentimiento informado

POr, medio de la presente yo:

acepto se

me realice toma de muestra de hisopado nasofaringeo en pro de la
realizacion del estudio “Evaluacién de la presencia de patdgenos
bacterianos aislades en muestras de pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad” Pudiendo realizar cualquier tipo de
manipulacion o estudio‘sobre la misma asi como con los datos que se
me soliciten; sabiendo que se guardara la confidencialidad de los
mismos y deslinddndome-de toda'accién legal que pueda efectuar en
detrimento de dicho estudio y'la propiedad de dicha muestra. Teniendo
también conocimiento y aceéptando (las molestias fisicas que me

pudieran ocasionar al realizar la toma de dicha muestra.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo

Nombre y firma de Médico que realiza la toma
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Anexo 5

Diagrama de Gantt de la Investigacion

Actividades/ Mar-Ago Sep Feb- Abr- Jun- Ago- Nov
Tiempos 2017 2017- Mar May Jul Oct 2018-

Programados Ene 2018 2018 2018 2018 Feb
2018 2019

Presentacion y
Aprobacion del

Proyecto
Elaboracién de

Protocolo de Tesis
Recoleccion de
Muestras e

Informacion
Procesamiento y
Andlisis de
resultados

Interpretacion y
reporte de
Resultados

Elaboracién de

reporte y proyecto
de Tesis Final

Predefensa de

Tesis
Defensa de Tesis

Publicacién de
Tesis en Revista

Médica
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Anexo 6
Flujograma
A continuacién se presenta el flujograma de atencién a pacientes con caso
probable’de NAC y NACS a su ingreso en el area de urgencias, piso de medicina

interna y/o,unidad de cuidados intensivos.

DETECCION DE CASO
(SUJETOS INGRESAD®S EN EL HRAEJC MAYOR DE 18 ANOS, CON PRESENCIA DE AL MENOS UN
SINTOMA RESPIRATORIO ¢(DISNEA, TOS, ESCURRIMIENTO NASAL), UNO DE LOS CRITERIOS
CLINICOS (FIEBRE <38 GRADOS, MALESTAR GENERAL, MIALGIAS, DOLOR TORACICO),
BIOQUIMICOS (LEUCOCITOSIS,-DESVIACION A LA IZQUIERDA O LEUCOPENIA) Y RADIOLOGICOS
(OPACIDADES RADIOGRAFICAS'AE MENOS SEGMENTARIAS O PRESENTES EN MAS DE UN LOBULO,
Y DE LAS QUE NO SE SABIA PREVIAMENTE O QUE SEAN DEBIDAS A OTRAS CAUSAS)

TOMA DE MUESTRAZDE €ULTIVO DE
EXPECTORACION, SEGRECION
BRONQUIAL:BH, PCR,VSG,
PROCALCITONINA;.QS.Y PFHS. RX Y TAC
DE TORAX. HEMOCULTIVO

EVALUAR ADMISION: JUICIO
CLINICO, ESCALAS DE
) GRAVEDAD (PSI, CURB 65,
APACHE II SCORE)

4 N\

INGRESO A MANEJO AMBULATORIO,
URGENCIAS/HOSPITALIZACION/ CONSULTA EXTERNA
ucl
PCT VSGY PCR A LAS 72 HRS EGRESO

v

CAMBIO DE TRATAMIENTO
(DESCALAMIENTO DE ANTIMICROBIANO)

N

CONTINUAR TRATAMIENTO
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