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Resumen

Obijetivo: El objetivo de este estudio fue analizar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de los pacientes fallecidos por infecciones respiratorias en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) del Hospital Aleman Nicaragiiense Carlos Marx durante el afio 2022, asi como describir
el agente causal de estas infecciones y evaluar la relacion entre las caracteristicas clinicas y
microbioldgicas con la mortalidad de los pacientes. Metodologia: Se realizd un estudio
retrospectivo utilizando los registros médicos de los 30 pacientes fallecidos en la UCI. Se
incluyeron variables sociodemograficas, clinicas y microbiologicas, y se utilizaron pruebas
estadisticas como el chi-cuadrado y la razon de prevalencia para analizar los datos. Resultado:
Se encontrd que la edad avanzada y la presencia de enfermedades cronicas, como hipertension
arterial, enfermedad renal crénica y diabetes mellitus, se asociaron con un mayor riesgo de
fallecimiento por infecciones respiratorias. Ademas, se identificaron diferentes agentes causales
de las infecciones, siendo la neumonia adquirida en la comunidad grave la mas comdn. Se
observaron diferencias significativas en la duracion de la estancia en la UCI segun la edad de
los pacientes. Conclusion: Este estudio resalta la importancia de prestar atencion especial a los
pacientes menores de 50 afios, quienes presentaron un mayor riesgo de mortalidad por
infecciones respiratorias en comparacion con los mayores de 50 afios. También se destaca la
necesidad de tomar medidas preventivas y mejorar los protocolos de diagnostico y tratamiento

en la UCI para reducir la mortalidad por estas infecciones.
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Abstract

Objective: The objective of this study was to analyze the sociodemographic and clinical
characteristics of patients who died from respiratory infections in the Intensive Care Unit (ICU)
of Hospital Aleméan Nicaraguense Carlos Marx during the year 2022, as well as to describe the
causative agents of these infections and evaluate the relationship between clinical and
microbiological characteristics with patient mortality. Methods: A retrospective study was
conducted using the medical records of the 30 deceased patients in the ICU. Sociodemographic,
clinical, and microbiological variables were included, and statistical tests such as chi-square and
prevalence ratio were used for data analysis. Results: It was found that advanced age and the
presence of chronic diseases, such as hypertension, chronic kidney disease, and diabetes
mellitus, were associated with a higher risk of mortality from respiratory infections.
Furthermore, different causative agents of infections were identified, with severe community-
acquired pneumonia being the most common. Significant differences were observed in the
duration of ICU stay according to patients' age. Conclusion: This study highlights the
importance of paying special attention to patients under 50 years old, who had a higher risk of
mortality from respiratory infections compared to those over 50 years old. It also emphasizes
the need for preventive measures and improvement in diagnostic and treatment protocols in the

ICU to reduce mortality from these infections.
Keywords: Respiratory infections; Mortality; Intensive care unit

Gricellbaez99@gmail.com

mariasue.chp@agmail.com

ludwingur@gmail.com



mailto:Gricellbaez99@gmail.com
mailto:mariasue.thp@gmail.com
mailto:ludwingur@gmail.com

Opinién del tutor

Es con gran satisfaccion que me dirijo para compartir mi opinion como tutor de la tesis de grado
de medicina de los destacados estudiantes, Baez-Arévalo, Gricell Jeraldina, Chow-Pavon, Maria
Sueling, Ulloa-Rivera, Ludwing Martin. He tenido el privilegio de acompafiar y guiar a estos
estudiantes en su proceso de investigacion, el cual culmind con la presentacion y defensa de su
tesis, titulada "Mortalidad en pacientes con infecciones respiratorias ingresados a Unidad de

Cuidados Intensivos, Hospital Aleméan Nicaragiense Carlos Marx Managua, 2022".

Es mi deber destacar la alta calidad del trabajo realizado por estos estudiantes durante todo el
desarrollo del proyecto. Su compromiso, dedicacion y esfuerzo han sido notables, lo que ha
resultado en una tesis rigurosa y bien fundamentada. Han demostrado habilidades sobresalientes
en la basqueda y andlisis de la informacion, asi como en la interpretacion y presentacion de los

resultados obtenidos.

El tema de investigacion que abordaron, es de suma relevancia en el campo de la medicinay la
salud publica. Sus hallazgos y conclusiones proporcionan datos cientificos significativos que
sin duda contribuiran al avance del conocimiento en esta area y podran ser de gran utilidad para

la sociedad en general.

Asimismo, durante el desarrollo de su tesis, estos estudiantes han demostrado un notable
crecimiento en sus competencias académicas y profesionales. Han adquirido habilidades de
investigacion, andlisis y comunicacion que sin duda seran de gran valor en su futura préactica

médica.

En resumen, considero que la tesis presentada por Baez-Arévalo, Gricell Jeraldina, Chow-
Pavon, Maria Sueling, Ulloa-Rivera, Ludwing Martin es de excelente calidad y cumple con los
mas altos estdndares académicos. Es un trabajo que refleja el compromiso y la pasion por la

busqueda del conocimiento cientifico.

Estoy seguro de que esta investigacion sera un aporte significativo al campo de la medicina y
que estos estudiantes tienen un futuro prometedor en su carrera profesional. Agradezco la
oportunidad de haber sido parte de este proceso y quedo a disposicion para cualquier consulta o

informacidn adicional que puedan requerir.

Atentamente,



indice

[ L1 4 oo (U ol [o] o AR TPt 1
Ll ANTECRUNTES. e ieeeiieieiiniinteeeneenteateeesensensescnsensansescnssnsonsossnssnsansssnsansansonns 2
T JUSEITICACION . cu e ieieiiiiiiieetiniineiaeeeententeasessnssnsansescnsansonsessnssnsonsessnsansansnns 5
IV. Planteamiento del problema....ccceeieeiieiiiiiieiiiiiiiiiieiieieiintiaceecrenseacescnsensansnns 6
AV @ o] =] 1Y R 7
51 ODbJetiVO geNEral.... ..o 7
5.2 ODbjetivos €SPECITICOS. ...\ vt 7
V1. MarcO de FefereNCia...ceieeieeeeeiiiieiieeeeeniinteeeeeensensescesensensescesensensessnsansonsscns 8
6.1 Unidad de cuidados iNtENSIVOS. .........ouiiritie i 8
B.1.1  DefINICION ...ccveiiicece e 8
6.1.2  Servicios brindados €N UNa UCH .........ccccveviiieiiiiiiie e 8
6.1.3  Criterios de ingreS0 €N UCH .......c.coveiiiiiiiieie e 10
6.2 T ECCION. ... 12
6.2.1  Definicion de una infeCCiON..........cccveveieriie e 12
6.2.2  Clasificacion de una infeCCION.........c.ccvevveieieiece e 12
6.2.3  Manifestaciones de una infeCCION...........ccceeviiiieiiiie e 12
6.3 SIS . ettt et e 13
G0 T0 A I T 13 Tod o o PSS 13
6.3.2  Respuestas sistémicas del hospedador a los microorganismos patdgenos........... 13
6.3.3  ChOQUE SEPLICO.....cueiiiieieiiiie ettt 15
6.3.4  AQENLES PALOGENOS .....e.eiueeretiiesietiete ettt sttt sttt se et ere et e neanens 15
6.4 Evolucion del paciente. ... ... ..o 16
6.4.1  Valores PrediCliVOS ........cviiiiiieiie ettt 16
6.4.2  Factores de riesgo que aumentan la mortalidad en pacientes con sepsis............. 17
6.5 Infecciones de vias reSpiratorias..........o.oviiirini e 17
6.5.1  DEFINICION ...c.ooiiiiiee e e 17
6.5.2  ELIOIOGIA ...ouveeiieieieeeeee e 18
6.5.3  EPIAEMIOIOQIA: ..o.viiiiiiiiiiieiece e 19
6.5.4  FiSIOPAtOIOgIa. . ..cviivieiiicic e 21

6.5.5  DIAGNOSTICO ... .eviiuiiiiiiieiieie ittt bbbttt b et 23



Hipotesi 2
VL HIDOTESIS . ctuetuernerneeereeiereeeeeeeeseseeenesnesnesnssnesssnssnesnesnesnesnesnesnesnsanns 4

AVA 1 B DTS- a Tl s g T=1 (T o] [o o ot PP 25
8.1 Area de eStUTIO. .........iiee e 25
8.2 TIPO B €STUAIO. ... e 25
8.3 TIemPO eStUIAUO. ..ot e 25
8.4 Tiempo que realiza la investigacion.............ccoiiiiiiiii e, 25
8.5 Variable independiente. ... ..o 25
8.6 Variable dependiente. ... .....ouiniiii 25
8.7 Unidad de analiSiS: .......orieii e 25
8.8 PODIACiON @ eStUTIO: ......eee e 26
8.9 0T o 26
8.10 Y1011 26
8.11 Estrategia muestral: ... ... 26
8.12 Variables Por ODJEtIVO ..o 27
8.13 Matriz de operacionalizacion de variables. ... 28
8.14 Cruce de variables. ..o 32

8.14.1 ENfOQUE UNIVAIIAAO: .....ecueeiiieiecie ettt 32

8.14.2  ENTOQUE DIVANIAAO: .....ooviiiiiiieiie st 33
8.15 Técnica y metodologia de obtencion de informacion.........................cooa. 33
8.16 Proceso de validacion del instrumento de recoleccion de informacion.................. 33
8.17 Analisis y procesamiento de informacion.................ccooeiiiiiiiiiiii 34
8.18 DeclaraCion de INtEIESES ... ...iuieieie it e 35
IX. CONSIAEraCiONES ELICAS. eurerurererurarrrarressreesesssesesssssssssssssssssnsasssasasasasasssnns 37
X. Limitaciones de la Investigacion y cONtrol de SESQ0S....eeeeeeererereecnrernecnreraecnsacans 38
10.1 Estrategias de Intervencion que permitieron continuar con la Investigacion: ......... 38
D T =t 1] 7 T {01 39
XI1. DisCUSION 0E FESUITATO0S. cveuietrnrnteeietnrereasntersnseseseesnsessssnsssssnsessssnssssssnsnnns 43
Do 1 P 0 g Tod 11 (o g T R 52



XV. Referencias DibliografiCas...ceeeeeeeeeeeeiiiiieieenienteeeeeeneeeenceecseenseiiiescnsencanceses 54

XV L, ANEXOS .t eutininaiiiieteintintietettinttsseteteatssseecatssssssasescssssssnssssssssssnssnssssnes 58
16.1 Anexos 1. Instrumentos de recoleccion de informacion.....................ooooeennn. 58
16.1.1 Instrumento de recoleccidn de informacion objetivo 1.........ccccceevvvieiveieiiennn, 58
16.1.2 Instrumento de recoleccidn de informacidn objetivo 2...........ccceeevvieiieiciiennn, 58
16.1.3 Instrumento de recoleccion de informacion objetivo 3...........cccccveiiiiiiiinnn 59
16.2 Anexos 2. Matriz de resumen de evidencia consultada ......................oooeieinni 59
16.2.1  Matriz de reSUmeNn ODJELIVO L......coviiiiieiicie e 59
16.2.2  Matriz de reSumen ODJELIVO 2.......ooiiiiiiiiieie e 73
16.2.3  Matriz de resumen ODJELIVO 3.......ociiiiiiiieieee e 80
16.3 ANEXOS 3 CrONOGIaMA. . ...ttt ettt et et e e e e e e e eeaaas 92
16.4 ANEXO 4 PrESUPUBSTO . ... ettt ettt et et et et et ettt e et e e e e e e eenns 92
16.5 Anexo 5 Graficos y tablas estadisticas..............ocoeiiiiiiiiii 93
16.5.1 Tabla No. 1 de frecuencia absoluta de la edad de los pacientes...........c.ccccceernennns 93
16.5.2 Tabla No. 2 de frecuencia porcentual de rango de edad de los pacientes............... 94
16.5.3 Tabla No. 3 de frecuencia absoluta de sexo de 10S pacientes.............c.cceevevvrieeinenn, 95
16.5.4 Tabla No. 4 de frecuencia porcentual de sexo de los pacientes...........cc.ccoevvvvernenn, 96
16.5.5 Tabla No. 5 de contingencia: frecuencia para bivariado "Fallecidos vs
SODIBVIVIENTE™ ...ttt ettt e e s et e e st e ere e teaneesreeaeeneeaneenneaneenrees 97
16.5.6 Tabla No. 6 de frecuencia absoluta y porcentaje de pacientes con enfermedades
o101 [oF: S PP PP 98
16.5.7 Tabla No. 7: Antecedentes de enfermedades Cronicas..........ccccvvrvrvrvseeeernennnn, 100
16.5.8 Tabla No.8 de frecuencia univariado "Tipo de infeccion™...........c.cccceevvvevivenenne. 100
16.5.9 Tabla No. 9 de frecuencia univariado Condicion de ingreso del paciente a UCI..102
16.5.10 Tabla No.10 de frecuencia para la variable "Especie de microorganismo”......... 103
16.5.11 Tabla No 11 de frecuencia para la variable "Ubicacién de infeccion™ ............... 104
16.5.12 Tabla No.12 de frecuencia para la variable "Tratamiento”. ...........ccccceeeerveernne. 105
16.5.13 Tabla No0.13 Frecuencia bivariado Edad y Antecedentes de enfermades
(01 0] [oF: TS PP 107
16.5.14 Tabla No. 14 de frecuencia multivariada “Edad y duracion de hospitalizacion en
L PP 108
16.5.15 Tabla No. 15 de frecuencia bivariado "Edad y tipo de infeccion™...................... 110

16.5.16 Tabla No. 16 de frecuencia bivariado "Sexo y tipo de infeccion” ...................... 113



16.5.17 Tabla No. 17 de frecuencia para la bivariado "Tipo de infeccidn y especie de

paTel oo ] fo =TT ] 1110 R 115

16.5.18 Tabla No. 18 de frecuencia para la bivariado "Tratamiento y tipo de infeccion”..117
16.6 Carta de declaracion de autoria y autorizacion de publicacion de investigacion.......... 123



l. Introduccion

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una seccion fundamental en los hospitales,
destinada a brindar atencion especializada y monitoreo constante a pacientes en situaciones
criticas. Esta unidad requiere de un equipo altamente capacitado, que debe responder con
rapidez e intervencion eficaz ante los cambios fisioldgicos que puedan presentarse en los
pacientes, a fin de prevenir el deterioro de su estado y disminuir el riesgo de complicaciones

organicas y mortalidad.

Las infecciones respiratorias pueden afectar a los pacientes criticos, y se pueden manifestar de
diferente manera: la infeccion comunitaria grave, que conlleva un ingreso a la UCI, y la
Infeccionas Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) que se adquieren durante la
hospitalizacion. A pesar de sus diferencias en cuanto a etiologia, frecuencia y patogenia, ambas
formas de infeccidn pueden prolongar la estancia hospitalaria y generar complicaciones graves

en los pacientes criticos.

Hay que destacar que las infecciones estan asociadas con una elevada morbilidad y mortalidad
en la poblacion critica. Por lo cual, conocer los factores de riesgo implicados en estas infecciones
es fundamental para establecer medidas preventivas que puedan disminuir su incidencia en
Nicaragua. De este modo, se podria reducir el impacto de las infecciones en la salud del paciente

y de su entorno familiar.

En los hospitales, los microorganismos estan presentes en diversas superficies y objetos, como
paredes, suelos, instrumentos médicos, equipos electronicos y camas. Las infecciones asociadas
a la atencion en salud son cada vez mas frecuentes y, en los Gltimos afios, han generado un

mayor impacto debido a la resistencia a antibiéticos.

Se llevo a cabo un estudio para evaluar la mortalidad por infecciones en pacientes ingresados
en la UCI en el Hospital Aleman Nicaragiiense Carlos Marx. Esta unidad es altamente
especializada y atiende a pacientes con un estado de salud delicado, lo que requiere cumplir con
todos los procesos de asepsia y antisepsia. A pesar que, no existen datos estadisticos

actualizados en el pais que permitan conocer la frecuencia y caracteristicas clinicas o que



patdgenos son los que pueden incrementar la mortalidad o deteriorar el pronéstico del paciente

en nuestra probacion critica.
Il.  Antecedentes

Zaragoza et al. (2014) en un articulo acerca de infeccion nosocomial en las unidades de cuidados
intensivos y sus factores de riesgo y consecuencias, se llevé a cabo mediante un enfoque
observacional descriptivo, donde se analizaron los factores de riesgo asociados a la adquisicion
de infecciones intrahospitalarias en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Se recopilaron
datos sobre exposicidén a microorganismos resistentes a los antibioticos, asi como la incidencia
de infecciones relacionadas con procedimientos invasivos, como el cateterismo vascular, el uso

de sonda vesical y la neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

Los resultados mostraron que la exposicion a microorganismos resistentes a los antibioticos y
la presencia de procedimientos invasivos aumentaban significativamente el riesgo de adquirir
una infeccién nosocomial en la UCI. Asimismo, se observé una asociacion entre la presencia de
infecciones intrahospitalarias y un mayor indice de mortalidad en los pacientes de cuidados
intensivos. El estudio concluye que existen multiples factores de riesgo que incrementan la
probabilidad de adquirir una infeccién nosocomial en las unidades de cuidados intensivos, como
la exposicion a microorganismos resistentes y la realizacion de procedimientos invasivos. Estos
hallazgos resaltan la importancia de implementar medidas de prevencién y control de
infecciones en las UCI para reducir la incidencia de infecciones nosocomiales y mejorar los

resultados clinicos de los pacientes.

En el estudio realizado por Morales Arguello (2016) sobre las causas de morbilidad y factores
asociados a mortalidad en la UCI y cuidados intermedios, se llevo a cabo un enfoque descriptivo,
transversal y retrospectivo. El estudio incluyd a 214 pacientes, de los cuales 122 eran hombres
y 92 mujeres, con una edad promedio de 58 afios. Se encontr6 que el 67.2% de los pacientes
presentaba al menos una comorbilidad, siendo la enfermedad renal crénica la mas comdn con
un 12.1% de prevalencia, seguida de la cirrosis hepéatica con un 6.5%. El porcentaje de
mortalidad en la poblacion con enfermedad renal cronica fue del 29.2%, mientras que en la
poblacién con cirrosis hepatica fue del 25%. Las principales causas de ingreso a la UCI fueron

las cardiopatias (18.2%), los sangrados digestivos (13.2%) y la sepsis/choque séptico (13.1%).
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La principal causa de muerte fue la sepsis/choque séptico, representando el 37.5% de los
fallecimientos con una letalidad del 32%. Se observo que el 31% de los pacientes que recibieron

nutricion parenteral fallecieron.

Ademas, el 87.5% de todos los pacientes fallecidos utiliz6 vasopresores (RR 30.86, IC 95%
9.63-98.90). El 13.6% de los pacientes requirié ventilacion mecanica, y de estos, el 55% fallecio.
En general, el 66.6% de los pacientes fallecidos necesitd ventilacion mecéanica durante un
promedio de 7 dias, siendo la insuficiencia respiratoria aguda tipo 1 la principal indicacion de
intubacion orotraqueal (48.3%). La tragueotomia se realiz6 en promedio el dia 14 de ventilacion
en el 17.2% de los casos. Se administrd terapia antimicrobiana a 133 pacientes (62.1%). Los
pacientes fallecidos tuvieron una estadia promedio de 10 dias. En conclusién, resalta la
importancia de las comorbilidades y las principales causas de ingreso y mortalidad en la UCI y
cuidados intermedios. Estos hallazgos pueden ayudar a mejorar la atencion médica y la toma de

decisiones clinicas en el manejo de los pacientes en dichas unidades.

Pérez (2016) llevé a cabo un estudio de corte transversal para analizar la mortalidad de pacientes
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital de Granada, Meta, Colombia. El estudio
se realizo entre septiembre y diciembre de 2013, utilizando los datos de 134 pacientes ingresados
durante ese periodo. Se encontré que el 32% de los pacientes fallecieron durante su estancia en
la UCI. Los factores asociados con la mortalidad incluyeron la gravedad de la enfermedad, las
intervenciones terapéuticas y la necesidad de ventilacion mecanica. Los pacientes con puntajes
altos en las escalas de APACHE Il y TISS-28 tuvieron un mayor riesgo de fallecer de forma

temprana.

En cuanto a las causas de ingreso a la UCI, los diagnésticos de origen respiratorio y neuroldgico
fueron los méas comunes, representando el 38.8% y el 31.3% respectivamente. Ademas, la
mayoria de los diagnésticos fueron de tipo no quirdrgico (72.4%), y los servicios de medicina
interna y neurocirugia tuvieron la mayor proporcién de pacientes (50.8% y 32.1%
respectivamente). Se concluyo que los pacientes con patologias cardiovasculares, respiratorias

y neurologicas presentaron un mayor riesgo de fallecer en la UCI.

Segun Li et al., (2016) En un estudio sobre los factores de riesgo asociados a la mortalidad en

pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI) con neumonia, se encontraron
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resultados significativos. El objetivo principal del estudio fue analizar la tasa de mortalidad
hospitalaria a los 90 dias, y como objetivo secundario se evalu6 la mortalidad en la UCI en el
mismo periodo. En la muestra de 667 pacientes, se observo que el sexo masculino presentaba
un riesgo relativo (RR) de 1.5 (intervalo de confianza del 95%: 1.1 - 2.2, p = 0.021) para la
mortalidad hospitalaria, mientras que una puntuacion APACHE Il mas alta mostré un RR de
1.2 (intervalo de confianza del 95%: 1.1 - 1.4, p < 0.001) por cada incremento de 5 puntos.
Asimismo, la presencia de insuficiencia cardiaca cronica se asocio con un RR de 2.9 (intervalo
de confianza del 95%: 1.6 - 5.4, p = 0.001) y la necesidad de dialisis presentd un efecto
dependiente del tiempo con un RR de 2.7 (intervalo de confianza del 95%: 1.3 - 5.7, p = 0.008)
para la mortalidad hospitalaria. En cuanto a la mortalidad en la UCI, una puntuacion APACHE
Il mas alta mostr6 un RR de 1.2 (intervalo de confianza del 95%: 1.1 - 1.4, p = 0.002) y la
presencia de insuficiencia cardiaca cronica se asocié con un RR de 2.6 (intervalo de confianza
del 95%: 1.3 - 5.0, p = 0.004). Estos hallazgos resaltan la importancia de identificar y gestionar
adecuadamente estos factores de riesgo en los pacientes con neumonia en la UCI para mejorar

los resultados clinicos.

Segun Pardo et al. (2022) llevaron a cabo un estudio descriptivo transversal para caracterizar
clinica y epidemiologicamente a los pacientes con infecciones respiratorias agudas en Timor
Leste. El estudio se realizé en el Hospital Nacional Guido Valadares durante el periodo de enero
a abril de 2021. La poblacion de estudio incluy6 a todos los pacientes atendidos por infecciones
respiratorias agudas en el hospital durante ese periodo. La muestra consistio en 108 pacientes
atendidos en los servicios de otorrinolaringologia, medicina interna y emergencia. Los
resultados mostraron que el sexo femenino predominé en un 51.9%, y el grupo de edad mas
afectado fue el de 19 a 29 afios, con un 38.0%. Los estudiantes representaron el 36.1% de los
casos, seguidos por las amas de casa con un 27.8%. Las principales infecciones diagnosticadas
fueron la neumonia con un 32.4% y la otitis con un 18.5%. El sintoma mds cominmente
reportado fue la tos, presente en el 23.7% de los pacientes. En conclusion, el estudio de Pardo
et al. (2022) resalta que las infecciones respiratorias agudas afectan principalmente a jévenes
estudiantes y amas de casa en Timor Leste. La neumonia se identifico6 como la infeccion
respiratoria mas comun, a pesar de la ausencia de sintomas y signos atipicos en algunos casos.
Estos hallazgos proporcionan informacion importante para mejorar las estrategias de prevencion

y control de las infecciones respiratorias agudas en la region.
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I1l1.  Justificacion

La mortalidad en pacientes ingresados a la UCI por infecciones respiratorias ha sido uno de los
problemas mundiales de salud pablica que representa una carga significativa para los sistemas
de salud y la sociedad en general. A pesar de los avances en el conocimiento y el tratamiento de
las infecciones respiratorias, la mortalidad en los pacientes sigue siendo elevada y varia segln

la gravedad de la enfermedad y las comorbilidades del paciente.

El estudio tiene una relevancia social significativa, ya que su objetivo es mejorar la atencion y
supervivencia de los pacientes, mediante la identificacion de los factores de riesgo y
enfermedades crdnicas asociados con la mortalidad, y el anélisis de las mejores précticas en la
prevencion y tratamiento de las infecciones respiratorias, para implementar estrategias efectivas
para mejorar la calidad de atencion en la UCI y disminuir la carga de la enfermedad en la
sociedad. Ademas, el estudio tiene implicaciones préacticas importantes al brindar informacion
precisa sobre las infecciones respiratorias y su relacion con la mortalidad en pacientes de la UCI.
Estos resultados pueden respaldar el desarrollo de politicas y programas de salud adecuados,

ayudar a los profesionales de la salud en la toma de decisiones clinicas.

En términos de valor tedrico, el estudio puede llenar un vacio de conocimiento al proporcionar
una comprension mas profunda de la relacion entre las infecciones respiratorias y la mortalidad
en pacientes en la UCI. Los resultados del estudio también pueden servir para desarrollar, revisar

0 apoyar una teoria en el campo de la atencién critica.

En resumen, el estudio propuesto tiene una justificacion clara y definida en términos de su
utilidad y relevancia social, implicaciones practicas y valor tedrico. La informacion obtenida a
través de este estudio puede ayudar a mejorar la calidad de atencion, reducir la carga de la
enfermedad en la sociedad y proporcionar una base solida para futuras investigaciones en el

campo de la atencion critica.



IV. Planteamiento del problema

¢Cual es la relacion entre la mortalidad y las caracteristicas clinicas y microbioldgicas en
pacientes con infecciones respiratorias, ingresados en la UCI, Hospital Aleman Nicaragiiense

Carlos Marx durante el afio 2022?



V. Objetivos
51  Objetivo general

Determinar la relacion entre la mortalidad y las infecciones respiratorias en pacientes ingresados

en la UCI, Hospital Aleman Nicaragiiense Carlos Marx, en 2022.
5.2  Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con
infecciones respiratoria, fallecidos en la UCI del Hospital Aleman Nicaragliense Carlos
Marx, en 2022.

2. Describir las caracteristicas del agente causal de las infecciones respiratorias en

pacientes fallecidos en la UCI, del Hospital Aleman Nicaragiiense Carlos Marx, en 2022.

3. Evaluar la relacion entre las caracteristicas clinicas y microbioldgicas de las infecciones
respiratorias y la mortalidad de los pacientes en la UCI del Hospital Alemén Nicaragliense
Carlos Marx, en 2022.



VI. Marco de referencia
6.1 Unidad de cuidados intensivos
6.1.1 Definicién

Desde tiempos remotos ha existido la necesidad de atender de forma prioritaria a aquellos
pacientes los cuales se encuentran en peligro de muerte. Para esto se ha logrado desarrollar la
terapia intensiva. Esta no es méas que la atencion médica para aquellas personas que tienen
lesiones y enfermedades que pueden ser mortales. Por lo cual son atendidos en una sala
especializada que cuenta con todo el equipo necesario para la atencion de los pacientes criticos

quienes son atendidos y vigilados en la UCI.

Aguilar Garcia y Torres, (2017) definen a la UCI como “un servicio dentro del marco
institucional hospitalario que poseen una estructura disefiada para mantener las funciones vitales
de pacientes en riesgo de perder la vida, creadas con la finalidad de recuperacion.” En esta se
realizan diversos procedimientos terapéuticos realizados por un equipo médico altamente

capacitado con la finalidad de brindar una adecuada atencion a los pacientes criticos.

En el articulo de opinién acerca de la realidad de la UCI, Aguilar Garcia y Torres, (2017)
destacan que los pacientes criticos son aquellos pacientes presenta alteraciones fisiopatoldgicas
las cuales han alcanzado un gran nivel de gravedad llegando a presentar una amenaza real o
potencial para su vida y que al mismo tiempo, estos pacientes son susceptibles de recuperacion.
Los pacientes criticos presentan 4 caracteristicas propias que lo definen, entre las que

encontramos:

Enfermedad grave.
Potencial de revertir la enfermedad.

Necesidad de asistencia y cuidados de enfermeria continuos.

AR NERNERN

Necesidad de un area tecnificada (UCI).
6.1.2 Servicios brindados en una UCI

Los pacientes ingresados en UCI son pacientes cuyo estado de salud es critico, por lo que

requieren diversos tipos de cuidados especializados y de soporte vital. Las medidas de soporte
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vital son todas aquellas técnicas y tratamientos de emergencia llevadas a cabo para preservar las
funciones vitales de un paciente en situacion de riesgo inminente para su vida. Estas son de
mucha utilidad en pacientes en donde su funcionamiento sistémico se ve comprometido y este
no puede realizar las funciones basicas para la vida. Existen diversas medidas de soporte vital,

tanto basicas como avanzadas.

En el manual de soporte vital avanzado de la Fundacion Pablica Urxencias Sanitarias de Galicia
(2005) puntualiza que el soporte vital basico es la aplicacion de medidas para suplir o mantener
las funciones vitales mediante técnicas simples sin utilizacion de ningun tipo de instrumental,
excepto dispositivos de barrera para evitar contagios por contacto. Por lo que dichas maniobras
pueden realizarse fuera de la UCI y son utilizadas ante una situacion de emergencia que pueda

comprometer la vida de una persona.

Dentro de estas medidas de soporte vital basico encontramos la reanimacion cardiopulmonar,
asi como el abordaje de un paciente de emergencia (ABCDE) el cual consiste en revisar las vias
aéreas (airway), que no exista alguna obstruccion de las mismas, examinar la respiracion
(breath) y el funcionamiento del sistema cardiovascular (circulation) asi como revisar si existe
deterioro del estado de conciencia del paciente (disability) y la exposicion ante cualquier lesién

(exposure).

Mientras que el soporte vital avanzado es la atencion médica proporcionada por profesionales
sanitarios los cuales disponen con el conocimiento y el instrumental necesario para evaluar la
situacion del paciente, administrar medicamentos y proporcionar desfibrilacion manual. Dentro
de estas medidas avanzadas se encuentra el control de la via aérea, el cual se brinda por medio
de una limpieza de la misma, el uso de mascarillas o sondas ventilatorias, hasta la intubacion
endotraqueal o incluso una cricoidéctomia. También se valora en casos extremos el uso de la
ventilacién mecanica cuando la integridad del sistema respiratorio se vea afectada y este no

pueda realizar su funcién adecuadamente.

Otra de las medidas de soporte vital es la adecuada administracion de farmacos o de incluso
liquidos de rehidratacion y sangre al paciente, esto se logra mediante la canalizacion de las venas
de las extremidades superiores del paciente. Sin embargo, de manera frecuente en la UCI se opta

por el uso diversos catéteres siendo uno de estos el catéter venoso central el cual debe ser
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aplicado por medio de un personal altamente capacitado y es colocado en la vena yugular que
se encuentra en el cuello del paciente. Este se encuentra indicado para la evaluacion
hemodinamica del paciente (evaluar la presion venosa central), asi como el uso de farmacos

vasoactivas y maltiples infusiones.

Otros servicios brindados en la UCI es el monitoreo electrocardiografico de todo paciente que

se encuentra ingresado, asi como la atencién permanente por parte del personal de salud.
6.1.3 Criterios de ingreso en UCI

Primeramente, se debe clasificar en qué nivel de atencion se encuentra el paciente, con el
objetivo de destinar los recursos de la UCI solo a aquellos pacientes que lo ameritan, en especial
en unidades de salud en donde estos recursos son muy limitados. Siendo los siguientes niveles

los usados para clasificar a los pacientes:

Nivel O: pacientes hospitalizados regulares sin requerimientos de monitorizacion intensiva ni

cuidados.

Nivel . pacientes que requieren monitorizacion adicional como monitorizacion

electrocardiogréafica continua.

Nivel I1: pacientes que requieren un seguimiento mas frecuente e intervenciones, como aquellos

con disfuncidn de un solo érgano, que no se pueden proporcionar en los niveles anteriores.

Nivel 11l: pacientes que requieren terapias de apoyo a la vida, como aquellos con insuficiencia

Unica o multiorganica, que solo pueden proporcionarse en la UCI.

Nates et al. (2016) destaca que con la finalidad de optimizar el uso de los recursos y mejorar los
resultados en la UCI, sugiere guiar los ingresos en la UCI segun los siguientes elementos a tomar

en cuenta:

v Necesidades especificas del paciente que solo se pueden abordar en el entorno de la UCI,
como las terapias de apoyo a la vida.
v’ Experiencia clinica disponible.

v" Priorizacion segun la condicidn del paciente.
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Diagndstico del paciente.
Disponibilidad de camas.
Parametros objetivos en el momento de la derivacion, como la frecuencia respiratoria,

Potencial para que el paciente se beneficie de las intervenciones,

NS NEE N NN

Prondstico.

Como primera prioridad estan a aquellos pacientes los cuales requieran soporte vital por falla
multiorganica, monitoreo intensivo y terapias que solo sean brindadas en la UCI. Dentro de las

cuales se encuentran:

v Ventilacién mecéanica invasiva.
v Monitoreo hemodinamico invasivo (valoracién de la presion venosa central por medio
de un catéter).

v Oxigenacion de membrana extracorporal.

Como segunda prioridad se encuentran los pacientes que requieren los mismos tratamientos
invasivos y de soporte vital anteriormente descritos, pero poseen bajas probabilidades de
mejoria en su salud, tal es el caso de pacientes con cancer metastasicas, falla respiratoria

secundaria a una neumonia o con shock séptico que requieran farmacos vasopresores.

En tercer puesto de prioridad se encuentran los pacientes con disfuncion orgénica, que requieren
monitoreo intensivo y terapias invasivas pero que puedan ser manejado en niveles mas bajos de
cuidados a los brindados en cuidados intensivos para su recuperacion. Por ejemplo, los pacientes
gue necesitan cuidados postoperatorios o que requieran monitoreo por riesgo de deterioro en su
salud o que toleran la ventilacion no invasiva (es decir que puedan verse tratados en una unidad

de cuidados intermedios).

Como cuarto escal6n de prioridad para el ingreso a la UCI son a aquellos pacientes descritos
anteriormente, pero con baja probabilidades de sobrevivir o de recuperacion de su estado de

salud o bien, que no acepten la intubacién o maniobras de resucitacién en caso de ser requeridas.

Por ultimo, los pacientes en estado terminal, es decir con enfermedades avanzadas que no
pueden ser curados y que solamente pueden recibir cuidados paliativos en donde no tendra

ningun beneficio la terapia intensiva.
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6.2 Infeccion
6.2.1 Definicién de una infeccion

Garcia Palomo et al. (2010) nos dice que una infecciéon es definida como la presencia y
multiplicacién de un microorganismo en los tejidos del huésped. Esta representa la interaccion
del agente patdgeno (y sus factores de virulencia) con el huésped. Mientras que la enfermedad
infecciosa es la expresion clinica del proceso infeccioso, esto se traduce en signos y sintomas
cuyo origen se debe al dafio causado tanto por el agente infeccioso como por el resultado de la

inflamacion.
6.2.2 Clasificacién de una infeccion

Garcia Palomo et al. (2010) también explica que las enfermedades infecciosas pueden
clasificarse en torno a multiples criterios, tales como su evolucion temporal ya sea en agudas,
subagudas o cronicas, clasificacion poco practica desde un punto de vista diagnéstico. Desde un
punto de vista microbiolégico, en donde depende de los agentes etioldgicos responsables de las
mismas. Por ultimo, desde un punto de vista clinico, valorando la presentacion sindromica de
las enfermedades y/o su localizacion topografica (por ejemplo, en neumonia, endocarditis,
gastroenteritis, abscesos hepaticos, meningitis, etc.) tomando en cuenta otras circunstancias
tanto del huésped como su entorno: adquisicion en la comunidad o nosocomial, estado de

inmunocompetencia, grupos de edad, etc.
6.2.3 Manifestaciones de una infeccion

Segin Bush, (2022) menciona que la mayoria de las infecciones pueden presentar
manifestaciones tanto sistémicas como locales, siendo muy variadas dependiendo del aparato o

sistema del organismo que se encuentre afectado.

Entre las manifestaciones sistémicas encontramos el aumento de temperatura, el cual puede
acompanarse de aumento de la frecuencia cardiaca, cefalea (dolor de cabeza), malestar general,
aunque existen diversas infecciones las cuales presentan manifestaciones atipicas en donde se
produce bradicardia como es el caso de la fiebre tifoidea, la tularemia, la brucelosis o el dengue.

Por otra parte, cuando se presenta una infeccion grave pude verse comprometido la integridad
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del sistema nervioso y se pueden expresar alteraciones como la ansiedad, confusion, delirio,
estupor, convulsiones y coma, siendo los casos méas severos de infeccion la sepsis y el shock

séptico, el cual se caracteriza por acompafiarse de hipotension e hiperventilacion.

En las infecciones graves pueden producirse alteraciones sensoriales (encefalopatia),
independientemente de que haya infeccion en el sistema nervioso central. La encefalopatia es
mas comun y grave en los adultos de edad avanzada y puede causar ansiedad, confusion, delirio,

estupor, convulsiones y coma.
6.3  Sepsis
6.3.1 Definicion

Forrester (2021) describe la sepsis como un sindrome clinico de disfuncién organica el cual
puede ser potencialmente mortal y es causado como consecuencia de una respuesta

inmunoldgica desregulada a una infeccion.

En su presentacion clinica la sepsis puede presentar signos y sintomas sutiles los cuales muy
frecuentemente pueden ser confundidos con otras patologias tales como el delirio, disfuncién
cardiaca primaria, embolia pulmonar entre otras. El paciente frecuentemente cursa con fiebre,
taquicardia, sudoracion y taquipnea ademas en las fases iniciales la presién arterial suele ser

normal y puede haber otros signos propios de la infeccién causal de la sepsis.
6.3.2 Respuestas sistémicas del hospedador a los microorganismos patégenos

Una vez que nuestro sistema inmunoldgico reconoce las moléculas microbianas, empieza la
produccién o la liberacién o ambas de numerosas moléculas como es el caso de las citosinas,
quimosinas, prostanoides y leucotrienos. Las cuales tienen como funcion el aumentan la
circulacion sanguinea hacia la zona u érgano del organismo que se encuentre infectado causando
rubor, ademas de aumentar la permeabilidad de los vasos locales, atraen un tipo de células
inmunoldgicas llamadas neutréfilos las cuales actian como primera linea de defensa innata.
Estas células llegan hasta el sitio de la infeccion provocando calor ademas de generar dolor. De
esta forma se genera un proceso inflamatorio local, el cual es el mecanismo inmunitario innato

que el cuerpo utiliza para eliminar a los microorganismos invasores.
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En el cuerpo humano se dan tres principales respuestas sistémicas ante una infeccion las cuales
comprenden una respuesta inflamatoria, tromboética y regulativa de la misma respuesta

inmunoldgica.

Jameson et al. (2019) detalla que las citosinas como el factor de necrosis tumoral (TNF-a)
estimula alos leucocitos y las células del endotelio vascular para que estos liberen otras citocinas
con objetivo de expresar las moléculas de la superficie celular las cuales incrementan la

adherencia entre neutréfilos y células endoteliales en los sitios de la infeccion.

Jameson et al. (2019) en el capitulo de sepsis y shock séptico también nos dice que “La
trombosis intravascular, signo de la respuesta inflamatoria circunscrita, ayuda a separar a los
microorganismos invasores y a evitar la diseminacion de la infeccion y la inflamacion hacia
otros tejidos...” (p.1753). De tal manera que la respuesta trombotica del individuo la cual es
consecuencia de las mismas citosinas que provocan la respuesta inflamatoria, tiene la funcién
de aislar a los agentes patdgenos, impidiendo que estos invadan otros érganos y progrese la
infeccion. Para que todas estas respuestas puedan cumplir eficazmente con sus objetivos se debe

dar la tercera respuesta sistémica, la cual es la respuesta reguladora.

Dentro del sistema inmunolégico encontramos dos series, una linfoide y una mieloide, la serie
linfoide se caracteriza por tener 3 tipos de células, los linfocitos T, linfocitos B y la celular
“Natural Killer”, dentro de esta division, los linfocitos T se subdividen a su vez en Linfocitos T

citotoxicos, linfocitos T colaboradores y los linfocitos T supresores.

Hall (2021) en el capitulo 35 que habla acerca de la resistencia del organismo a la infeccion.
Explica que mientras los linfocitos T son quienes se encargan de eliminar a los microorganismos
invasores que causan una enfermedad y los linfocitos colaboradores liberan mediadores
quimicos que facilitan la produccion y la adherencia de los linfocitos T a estos agentes
patdgenos. Son los linfocitos T supresores los que poseen funciones supresoras las cuales tienen
el proposito de evitar que los linfocitos T citotdxicos provoquen reacciones inmunitarias
excesivas que podrian dafar los tejidos del propio cuerpo. Por ello, los linfocitos T supresores
se clasifican, junto con los linfocitos T colaboradores, dentro de los linfocitos T reguladores.
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Conocer estas respuestas sistémicas es muy importante, debido a que la sepsis se produce
cuando no hay una correcta regulacion entre las respuestas inflamatorias, tromboticas y

supresoras, lo cual puede conllevar a un Shock Séptico.
6.3.3 Choque Séptico

Una vez mencionado que la sepsis es una respuesta inmunoldgica desregulada a una infeccién
Valenzuela Sanchez et al. (2005) define “al choque séptico como un estado de hipoperfusion
tisular en el contexto de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, caracterizado
clinicamente por vasodilatacion excesiva y el requerimiento de agentes presores para mantener

la presion de perfusion de los 6rganos.”
6.3.4 Agentes patdgenos

Existen microorganismos patdgenos que conviven en el ambiente hospitalario produciendo la
muerte a nivel mundial. Afectan a la salud publica especialmente a aquellas personas con mayor
vulnerabilidad como son las que se encuentran ingresadas en la UCI, pacientes intubados,
politraumatizados o con enfermedades cronicas. Estas condiciones de los pacientes aumentan
asi la morbi-mortalidad de infecciones asociadas a la atencion en la salud. Dentro de los
microorganismos mas frecuentes en el ambiente hospitalario se encuentran cocos Gram-
positivos como Staphylococcus y Streptococcus y bacilos Gram-negativos Acinetobacter,
Pseudomonas, Enterobacter y Klebsiella.

Segun Balkhy et al., (2020) se ha observado que patdgenos gram-negativos son responsables
del 63% de las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS), principalmente Klebsiella
spp. Y Acinetobacter spp. con tendencia decreciente. Existen un aumento de microorganismos
multidrogo resistentes (MDRO), Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA),
Staphylococcus aureus resistente a vancomicina (VRSA) y Staphylococcus aureus resistente
intermedio a vancomicina (VISA), Enterobacteriaceae resistentes a cefalosporinas y
betalactamasas (ESBL), Enterococcus spp. Resistente a vancomicina (VRE),
Enterobacteriaceae y Acinetobacter spp. Resistentes a carbapenémicos y Pseudomonas

aeruginosa multidrogoresistentes.

15



Los hongos son comunmente IAAS, podemos mencionar principalmente Candida albicans,
Candida parapsilosis, Candida glabrata y Aspergillus fumigatus. Asi mismo los virus son parte
de las IAAS, ejemplo de ello es el virus de la hepatitis B y C, virus de inmunodeficiencia humana
(HIV) y con menor frecuencia Rhinovirus spp, Cytomegalovirus spp, Rotavirus spp, Herpes

simple virus de influenza virus.

Segun Arias y Jinnethe, (2017) uno de los causantes principales de las IAAS es la bacteria
Staphilococcus aureus, un patégeno importante que causa un espectro de enfermedades que van
desde infecciones leves de la piel y tejidos blandos hasta afecciones potencialmente mortales.
Las infecciones del torrente sanguineo son particularmente importantes y el enfoque de
tratamiento se complica por la presencia de MRSA vy la aparicidn de nuevos linajes genéticos
gue se han producido en Ameérica Latina. Con el surgimiento y diseminacion de la variante
latinoamericana USA300, asociada a la comunidad, es uno de los claros ejemplos que los

microorganismos estan creando mecanismos de resistencia.
6.4  Evolucion del paciente
6.4.1 Valores predictivos

Los cuadros de infecciones severas y sepsis son una de las principales causas de mortalidad en
las UCI, por esto se emplean diversas evaluaciones predictivas las cuales sirven como

prondstico sobre la evolucion de la salud del paciente.

Diaz Novés y Gallego Machado. (2004) define el prondstico como “la prevision del
surgimiento, el caracter del desarrollo y el término de la enfermedad, basada en el conocimiento
de las regularidades del curso de los procesos patologicos.” Es decir, que el pronéstico de una
enfermedad son los posibles resultados o consecuencias de la mismay la frecuencia con la que
estos resultados se presentan en los pacientes. Para poder conocer el pronostico de una

enfermedad, son usados diversos valores predictivos.

Dentro de estos valores predictivos se evaluan diversas escalas como Early Warning Score
(EWS), la escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), el quick SOFA (QSOFA) vy la
escala LODS (Logistic Organ Dysfunction System). Siendo las mas utilizadas la escala SOFA

y qSOFA. (tabla 1) En donde se evallan diversos parametros como el estado de conciencia,
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funcién renal, hepatica, el estado y funcién cardiovascular y del sistema respiratorio como el

estado de coagulaciéon (Redondo-Gonzélez et al., 2018)

Sin embargo, el uso de escalas predictivas no es el anico empleado, también existen diversos
marcadores bioquimicos predictivos del estado y la severidad de la infeccion. Pérez (2020) en
un articulo publicado sobre los biomarcadores de la sepsis, menciona que los biomarcadores de
mayor sensibilidad y valor predictivo durante su investigacion fueron: lactato, PCR, HTO y TP.
En donde existen valores iniciales y evolutivos de lactato més elevados en pacientes que fallecen
en el contexto de un shock séptico en comparacion con los valores presentados por los pacientes

que sobrevivieron.
6.4.2 Factores de riesgo que aumentan la mortalidad en pacientes con sepsis

Se han asociado diversas condiciones médicas, asi como diversas comorbilidades las cuales

generan un peor pronostico para los pacientes que poseen algun tipo de infeccion.

Nifio Mantilla et al. (2012) en su investigacion menciona que, entre los resultados de su estudio,
los pacientes con diversas comorbilidades como la hipertension, con antecedente de falla
cardiaca y falla renal se asocian con no sobrevivir al episodio de sepsis. También explica que
en el grupo de pacientes no sobrevivientes presenté un mayor mortalidad en la cual aquellos los
cuales presentaban otras complicaciones entre las cuales estan de falla renal y la presencia de
bacteriemia, asi como falla respiratoria, neumonia asociada al ventilador, isquemia mesentérica,

neumonia aspirativa y también una anticoagulacion inadecuada.
6.5 Infecciones de vias respiratorias:
6.5.1 Definicion

National Institute for Health and Clinical Excellence (2008) nos definen infeccion del tracto
respiratorio (ITR) como cualquier enfermedad infecciosa del tracto respiratorio ya sea superior
o inferior. Siendo infecciones del tracto respiratorio superior (IVRS) incluyen resfriado comdn,
laringitis, faringitis/amigdalitis, rinitis aguda, rinosinusitis y otitis media aguda. Infecciones de
las vias respiratorias inferiores (IVRI) incluyen bronquitis aguda, bronquiolitis, neumonia y

traqueitis.
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Esta clasificacion se produce por la anatomia propia del tracto respiratorio. Las vias respiratorias
altas se conforman por nariz, boca, faringe y laringe, mientras que las vias respiratorias bajas

las componen traquea, bronquios y pulmones.
6.5.2 Etiologia

Las infecciones de vias respiratorias pueden deberse a diversos tipos de agentes patdgenos, ya
sea virus, bacterias u Hongos. En muchos casos las infecciones no se presentan por un Gnico
agente causal, sino que pueden existir coinfecciones dependiendo de diversos factores

epidemioldgicos, ambientales e inmunoldgicos del paciente.
Entre los principales virus encontramos:

e Virus de influenza

e Parainfluenza

e Adenovirus

e Rinovirus

e Coronavirus

e Virus sincitial respiratorio
e Metaneumovirus humano

e Enterovirus
Mientras que entre las bacterias que mas afectan las vias respiratorias podemos encontrar:

e Streptococcus Pneumoniae
e Staphylococcus aureus

e Haemophilus Influenza

e Kilebsiella Pneumoniae

e Pseudomona Aeruginosa

e Chlamydophila Pneumoniae

e Legionella

Por su parte las infecciones fungicas son menos frecuentes y se asocian principalmente a estados

de inmunosupresion severo en donde predominan infecciones por:
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e Aspergillus fumigatus
e Aspergillus terreus

e Aspergillus nigri

e Candida albicans

e Candida krusei

e Candida glabrata

e Mucormicosis

e Histoplasmosis
6.5.3 Epidemiologia:

Se conoce que las ITR son un problema a nivel mundial que afecta a gran parte de la poblacion,
de manera especial a aquella que se encuentra en los extremos de edad, pacientes con

enfermedades crénicas o con habitos de riesgo como el consumo de tabaco.

La incidencia de infecciones respiratorias, su distribucién y el desenlace clinico varian segun

diversos factores, los cuales deben ser considerados en su manejo:

e Las condiciones del medio ambiente: Contaminacion atmosférica y domiciliaria,
hacinamiento en los hogares, la humedad e higiene ambiental, la estacionalidad y la
temperatura.

e La disponibilidad y eficacia de los servicios de atencion sanitaria y las medidas de
prevencion y control de las infecciones respiratorias aplicadas para contener la
propagacion en la poblacion, como los programas de inmunizacion, el acceso a los
establecimientos de atencidon sanitaria y la capacidad de aislamiento del caso indice.

e Los factores del huésped como la edad, el consumo de tabaco y alcohol, las
comorbilidades, su capacidad de transmitir la infeccion, el estado inmunitario y
nutricional, infeccion anterior o concurrente por otros agentes patégenos y condiciones
médicas subyacentes.

e Las caracteristicas del agente patdgeno, entre ellas, modos de transmision,

transmisibilidad, virulencia y la carga microbiana (tamafio del in6culo)
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La OMS (2017) afirma que las personas con mayor riesgo de enfermedad grave o
complicaciones son las embarazadas, los menores de 5 afos, los ancianos y los pacientes con
enfermedades cronicas (cardiacas, pulmonares, renales, metabolicas, del desarrollo neurolégico,
hepaticas o0 hematoldgicas) o con inmunodepresion (por VIH/sida, quimioterapia, corticoterapia
0 neoplasias malignas). Ademas, debido a su exposicion a los pacientes, los profesionales

sanitarios corren gran riesgo de infectarse por los virus respiratorios y de ser transmisores

Las ITR representan aproximadamente el 70% de todas las enfermedades infecciosas tratadas
por médicos de familia. Por su ausencia al trabajo tienen una gran influencia social y son el
principal motivo de consumo de antibidticos, que es innecesario en muchas situaciones.
Incluyen muchos cuadros clinicos, que se dividen en dos categorias debido a su ubicacion:

infecciones del tracto respiratorio superior e infecciones del tracto respiratorio inferior.

Veliz-Castro et al. (2021) en un articulo acerca de Epidemiologia de las infecciones respiratorias
y sus factores predisponentes en adultos del canton Jipijapa (Ecuador), explica que en la
actualidad se estima que las infecciones respiratorias agudas (IRA) son la cuarta causa de
muerte, pero la OMS estima que llegara a ser la tercera causa en el afio 2030. Las estimaciones
muestran que las IRA representan la mitad de las visitas de los nifios y adultos a los
establecimientos de salud y entre 20 y 40% de las hospitalizaciones pediatricas en la mayoria
de los paises en vias de desarrollo.

Se menciona ademas que el Virus Sincicial Respiratorio humano origind un 62% de casos
seguidos de gripe o Influenza AH1N1 (18%), Parainfluenza (8%) gripe (6%), Influenza B (3%),
Adenovirus (3%) ademéas de la pandemia por COVID 19 que afecto a nivel mundial

recientemente.

Jameson et al. (2019) en el capitulo 9 de enfermedades infecciosas de Principios de medicina
interna de Harrison refieren que tan solo en Estados Unidos se producen mas de 5 millones de
casos de neumonias extrahospitalarias del cual el 20% requieren hospitalizacion, de los cuales
la tasa de mortalidad en pacientes hospitalarios varia entre el 12 hasta el 40%. Asi mismo se
explica que tiene una incidencia de 12 casos por cada 1000 personas y que puede aumentar a 18
casos por cada 1000 personas en nifios menores de 4 afios y en 20 casos por cada 1000 personas

en adultos mayores de 60 afios (p. 805)

20



Por su parte, de la Fuente et al. (2021) en su articulo sobre infecciones fungicas respiratoria
detalla que las infecciones fangicas pulmonares son enfermedades infrecuentes, pero graves y
potencialmente letales, con una alta morbimortalidad. En el mundo, se han reportado tasas de
mas del 50% de mortalidad, siendo responsable de mas de 500.000 muertes al afio. Las cuales
afectan principalmente a pacientes inmunosuprimidos, hospitalizados en areas de cuidados

criticos o pacientes inmunocompetentes que viajan a zonas endémicas.
6.5.4 Fisiopatologia.

El humano promedio inhala aproximadamente por respiracion 28000 particulas flngicas
presentes en forma de aerosoles en el ambiente. Ademas, la microaspiracion inadvertida de
contenido orofaringeo y/o géastrico ocurre con poca frecuencia en huéspedes normales y es
extremadamente comdn en pacientes criticamente enfermos con ventilacion mecénica. Sin
embargo, los pulmones, bronquios y traquea permanecen esencialmente estériles en individuos

normales.

Las enfermedades infecciosas, el resultado de las ITR es una interaccion compleja entre la
capacidad del patdgeno para infectar, colonizar y dafar los tejidos y la capacidad del huésped
para generar una respuesta inmunitaria eficaz. La funcion principal del tracto respiratorio es el
intercambio de gases entre el aire inspirado y la sangre circulante de aire cada dia junto con
cualquier bacteria contaminante, virus y particulas fungicas presentes en forma de aerosoles en

el ambiente.

Seglin Chong-Delgado et al. (2021) cuando se piensa que un paciente tiene una infeccion
respiratoria, considerar las caracteristicas de la enfermedad de manera secuencial puede ayudar
aenfocar el diagndstico diferencial y acelerar el diagnostico y el tratamiento especifico. El punto
de partida es una comprension basica de la fisiopatologia de las vias respiratorias y las formas
en que los sistemas inmunitarios innato y adquirido interactian con los patégenos microbianos.
Luego, el médico define el sindrome clinico que se esta evaluando, las caracteristicas médicas
del paciente afectado y el contexto en el que se contrajo la infeccidn. Esta informacion guia las
pruebas de laboratorio, las imagenes y la adquisicion de otros datos auxiliares necesarios para

Ilegar a un diagnostico final y un plan de tratamiento. Este capitulo proporciona una descripcion
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general de los conceptos clave relacionados con las ITR, con énfasis en los aspectos clinicos y

microbioldgicos.

Segun Pattemore et al. (2013) el humano promedio inhala aproximadamente 28 000
respiraciones afortunadamente, el tracto respiratorio ha evolucionado para resistir este ataque
de patgenos potenciales por parte de una variedad de defensas inmunitarias innatas y
adquiridas. Por ejemplo, las particulas infecciosas de mas de 810 micrones quedan atrapadas

eficientemente en una capa mucociliar que recubre las fosas nasales, la trdquea y los brongquios.

Las células caliciformes presentes en el epitelio cilindrico ciliado producen una gran cantidad
de moco; una vez que un organismo queda atrapado en esta capa viscosa, la accién ciliar
direccional lo transporta a la parte posterior de la garganta donde puede tragarse o expectorarse
El aclaramiento mecanico también se ve facilitado por el flujo normal de saliva, el
desprendimiento y la regeneracion de las células epiteliales respiratorias y, en el caso de la

orofaringe, la competencia entre la flora normal residente y los patégenos invasores.

Se destaca que la mucosa respiratoria es el sitio de produccion de grandes cantidades de IgA
(1015% de la proteina total en las secreciones nasales), que tiene actividad antibacteriana y
antiviral. Las inmunoglobulinas G y M, junto con el complemento, estan presentes en las
secreciones respiratorias a través de la transudacion de la sangre y sirven para opsonizar,
aglutinar y neutralizar organismos patdgenos, de manera similar a su papel en la sangre y otros
sitios. Ademas, el liquido de la superficie de las vias respiratorias contiene una amplia variedad
de proteinas y péptidos con propiedades antimicrobianas. Estos incluyen lactoferrina, lisozima,
catelicidinas, inhibidor de proteinasa de leucocitos secretores y beta-defensinas. La beta
defensinas son una familia importante de péptidos antimicrobianos catiénicos que mejoran en
gran medida la resistencia de superficies epiteliales a la colonizacién microbiana. Interactian
con las membranas cargadas negativamente de bacterias Gram-positivas y Gram-negativas,
hongos y virus envueltos al desplazar los iones Ca21 y Mg21, alterando asi la integridad de las
membranas microbianas. Ademas, las defensinas son quimiocinas que atraen a los macrofagos,
las células dendriticas y otras células inmunitarias al sitio de la infeccion, por lo que desempefian

una doble funcidn tanto en el sistema inmunitario innato como en el adquirido.
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6.5.5 Diagnostico

Segun Jameson et al. (2019) depende en gran medida de la gravedad de la enfermedad, el

sindrome clinico que se evalla y la disponibilidad de muestras para el analisis.

Las infecciones relativamente leves en individuos por lo deméas sanos a menudo se diagnostican
clinicamente y el tratamiento es empirico. Por el contrario, para enfermedades més graves, la
confirmacion de laboratorio del agente etiolégico puede ser valiosa cuando existe una
probabilidad significativa de que esté presente un patdgeno que no esté cubierto por la terapia

empirica o cuando el resultado permita reducir la cobertura antimicrobiana.

Un hemograma completo puede dar alguna indicacion de la cronicidad de la enfermedad o la

presencia de un trastorno hematoldgico subyacente.

Segun Matteelli et al. (2013) la leucopenia o la ausencia de leucocitosis pueden indicar una
enfermedad viral o granulomatosa, pero en el entorno clinico apropiado puede ser un signo de
sepsis grave. La linfocitosis, en particular la linfocitosis atipica, sugiere una causa viral. La
trombocitopenia puede indicar sepsis, coagulacion intravascular diseminada o enfermedad
subyacente de la médula désea. La hiperglobulinemia puede resultar de una enfermedad
inflamatoria crénica (VIH, infeccion cronica, enfermedad del tejido conjuntivo) o de un
trastorno de células plasmaticas o linfocitico con deficiencia o disfuncion de anticuerpos
asociada. Las anomalias de la funcion hepética o renal implican una enfermedad multisistémica

y deben impulsar la busqueda de una infeccidn diseminada.

Los estudios seroldgicos para detectar anticuerpos especificos del organismo pueden
complementar los resultados del cultivo. Por ejemplo, las pruebas de anticuerpos séricos para
especies de Legionella, Coxiella burnetii, C. pneumoniae y M. pneumoniae se han utilizado
ampliamente para el diagnostico clinico. En general, un IgM positivo o un aumento de cuatro
veces en el titulo de 1gG se considera diagnostico. Los laboratorios de referencia proporcionan

pruebas seroldgicas para una amplia variedad de otros patdgenos asociados con las ITR.
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VII.  Hipotesis

Existe una asociacion significativa entre los factores clinicos y el riesgo de mortalidad en
pacientes con infecciones respiratorias ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital Aleman Nicaragliense Carlos Marx en Managua durante 2022.
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VIII.

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

8.7

Disefio metodologico
Area de estudio

Este estudio fue realizado en el Hospital Aleman Nicaragliense Carlos Marx fundado en
1985. El servicio de Unidad de Cuidados Intensivos constituidos por 10 camas y 2 camas en
cuartos aislados. Con servicio de un médico internista, 2 intensivistas, 6 residentes de
segundo afio de diversas especialidades durante el dia 'y en los turnos 1 médico especialista
en medicina interna y un médico residente de 2 afio, 3 enfermeras especialistas en cuidados
criticos por turno. Se estima un promedio de 50 ingresos mensuales de los diferentes

servicios a excepcion de pediatria y neonatologia.
Tipo de estudio

Observacional, analitico de cohorte retrospectivo.
Tiempo estudiado

De enero a diciembre 2022
Tiempo que realiza la investigacion

De abril a junio 2023
Variable independiente

Tipo de infeccion respiratoria
Variable dependiente

Tasa de mortalidad
Unidad de anélisis:

Pacientes mayores y/o igual a 15 afios de edad que fueron ingresados en UCI de adultos
diagnosticados con infecciones respiratorias y que fallecieron en la sala de UCI.
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8.8 Poblacion a estudio:

La poblacién a estudio fueron todos los pacientes diagnosticados con infecciones respiratoria y
que fallecieron durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Aleman
Nicaragiense Carlos Marx durante el periodo de tiempo comprendido de enero a diciembre de
2022.

8.9 Universo:

30 pacientes que ingresaron a la UCI del Hospital Aleman Nicaraglense Carlos Marx del afio

2022 que presentaron infecciones respiratorias y fallecieron.
8.10 Muestra:

La cantidad total de pacientes que ingresaron con infecciones respiratorias y que cumplian con
los criterios de inclusion correspondia a 30 pacientes lo cual era accesible para tomar el 100%

del universo para la realizacion del estudio.
8.11 Estrategia muestral:

No probabilistico por conveniencia y no se aplicé estrategia muestral debido a que se tomo el

100% del universo para la realizacion del estudio.

Criterios inclusion Criterios exclusion

. Pacientes con edad > de 15 que o Pacientes menores de 15 afios.
fueron ingresados en la UCI durante o Pacientes que no hayan estado
el 2022. hospitalizados en la UCI durante el
o Pacientes con diagnéstico de 2022.

infeccion respiratoria previo y durante . Pacientes que no hayan
su estancia en la UCI. desarrollado una infeccion
o Pacientes que hayan fallecido respiratoria previo y durante su
durante su estancia en la UCI. estancia en la UCI.
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o Pacientes cuya informacion
médica esté completa y la letra sea
legible.

o Pacientes que no hayan sido
transferidos a otra unidad hospitalaria

antes de fallecer.

o Pacientes que no hayan
fallecido durante su estancia en la
UCI.

o Pacientes cuya informacion
médica esté incompleta o la letra no
sea legible.

o Pacientes cuya causa de
muerte no pueda determinarse con
certeza.

o Pacientes que hayan sido
transferidos a otra unidad hospitalaria
antes de fallecer.

8.12 Variables por objetivo

Objetivo 1: Identificar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con

infecciones respiratoria, fallecidos en la UCI del Hospital Aleméan Nicaragiiense Carlos
Marx, en 2022.

Edad del paciente

Sexo

Antecedentes de enfermedades cronicas

Duracion de la hospitalizacion
Tipo de infeccidn respiratoria

Condicion del paciente

Obijetivo 2: Describir las caracteristicas del agente causal de las infecciones respiratorias en

pacientes fallecidos en la UCI, del Hospital Aleméan Nicaragiiense Carlos Marx, en 2022.

Especie o género del microorganismo

Tipos de infecciones causadas
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Obijetivo 3: Evaluar la asociacion entre las caracteristicas clinicas y microbiolégicas de las
infecciones respiratorias y la mortalidad de los pacientes en la UCI del Hospital Aleméan

Nicaragiiense Carlos Marx, en 2022.

e Tipo de infeccion respiratoria
e Ubicacion de la infeccion

e Tipo de microorganismo

e Condicion del paciente

e Edad del paciente

e Antecedentes de enfermedades cronicas

8.13 Matriz de operacionalizacion de variables.

Obijetivo 1:
Definicion Tipo de
Variable operacional Indicador  Valor variable  Escala
15 a 20 afos
21 a 30 afos
31 a 50 afios
51 a 65 afios
Registro de la edad del
paciente al momento Afios Mayor de 65
Edad del paciente del fallecimiento completos  afios Cuantitativa Discreta
Registro del género del Masculino o
Sexo paciente Femenino Masculino  Cualitativa Nominal
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Definicién Tipo de

Variable operacional Indicador  Valor variable  Escala

Diabetes
Hipertension

Arterial
Registro de la presencia
ERC
Antecedentes de o ausencia de Icc
enfermedades enfermedades crénicas
cronicas previas Antecedentes Etc. Cualitativa Nominal

Registro del numero de
dias que el paciente
Duracion de la estuvo hospitalizado en Numero de 1, 2, 3, 4, 5,
hospitalizacion  la UCI dias 6, 7, etc. Cuantitativa Discreta

Neumonia

Absceso

pulmonar

Registro del tipo de
g P Tuberculosis

infeccion  respiratoria

aspergilosis
Tipo de infeccion presentada por el
respiratoria paciente Infeccion COVID 19 Cualitativa Nominal
Descripcion
Registro de la de la
Condicion del condicion de ingreso condicién del
paciente del paciente paciente Categorico  Cualitativa Ordinal
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Objetivo 2:

Definicion Tipo de

Variable operacional Indicador Valor variable Escala

Registro de la

Especie 0 género especie o género del Especie o género

del microorganismo del Bacteria,
microorganismo identificado microorganismo Virus, Hongo Cualitativa Nominal
Descripcion de los Neumonia,
diferentes tipos de Bronquitis,
infecciones Infeccion del
respiratorias Tipo de tracto
Tipos de causadas por el infeccion respiratorio
infecciones agente causal respiratoria superior Cualitativa Nominal
Imipenem,
vancomicina,
Descripcion de los ceftriaxona,
Tratamiento diferentes tipos de Nombre de clindamicina,
antimicrobiano  antibioticos antimicrobiano  azitromicina
recibido utilizados utilizado etc. cualitativo Nominal
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Obijetivo 3:

Variable

Tipo de
infeccion

respiratoria

Ubicacion de la
infeccion
Tipo de

microorganismo

Condicion  del

paciente

Definicion Tipo de

operacional Indicador Valor variable Escala

Clasificacion del

tipo de infeccidn

respiratoria Tipo de Neumonia,
presente en cada infeccion Bronquitis, entre
paciente respiratoria otros Cualitativa Nominal

Registro de la

ubicacion
especifica de la Pulmones,
infeccion en el Bronquios,

sistema Ubicacion de la Senos nasales,

respiratorio infeccion entre otros Cualitativa Nominal

Identificacion vy

clasificacion  del

microorganismo  Tipo de

responsable de la microorganismo Bacteria, Virus,

infeccion involucrado Hongo Cualitativa Nominal

Registro de la

condicion de
ingreso del
paciente Condicion CoD Cualitativa Ordinal
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Definicion Tipo de

Variable operacional Indicador Valor variable Escala
15 a 20 afos
21 a 30 afios
31 a 50 afios
Registro de la edad .
51 a 65 afnos
de cada paciente
Edad del en el momento del Edad del Mayor de 65
paciente ingreso ala UCI  paciente anos Cuantitativo Discreta
Registro de las HTA, Diabetes,
enfermedades ERC,
Antecedentes de cronicas Tuberculosis,
enfermedades  preexistentes  en ICC, EPOC,
cronicas cada paciente Antecedentes ASMA Cualitativa Nominal

8.14 Cruce de variables.
8.14.1 Enfoque univariado:

En el analisis univariado, cada variable se examind individualmente para determinar su
distribucion y caracteristicas sin considerar la relacion con otras variables. En este caso, se

realizaron los siguientes andlisis univariado:

o Edad del paciente.

o Sexo del paciente.

o Antecedentes de enfermedades cronicas.
o Duracion de la hospitalizacion.

o Tipo de infeccion respiratoria.
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o Condicion del paciente.

o Especie o género del microorganismo.
o Ubicacion de la infeccion.
o Tratamiento.

8.14.2 Enfoque bivariado:

Tipo de infeccion vs edad.

o Tipo de infeccion vs sexo.

. Tipo de infeccién vs mortalidad.

o Tipo de infeccidn vs especie de microorganismo.
o Tipo de infeccion vs tratamiento.

o Edad vs antecedentes de enfermedades cronicas.
o Edad vs duracion de la hospitalizacion.

o Tratamiento vs especie de microorganismo.

8.15 Técnica y metodologia de obtencion de informacion

La fuente de informacion para este estudio fue el cuaderno de registro de ingresos y egresos de
UCI, del cual se obtuvo un listado de expedientes médico de los pacientes fallecidos con
infecciones respiratorias que fueron atendidos en la UCI del Hospital Aleméan Nicaragiiense
Carlos Marx durante el afio 2022. Posteriormente se realiz6 una revision exhaustiva de los
expedientes médicos de los pacientes fallecidos en la UCI del Hospital Carlos Marx durante el
afo 2022.

8.16 Proceso de validaciéon del instrumento de recoleccién de informacién

Se utilizaron fichas de recoleccion de datos para registrar de forma sistematica y estandarizada
la informacion relevante sobre cada paciente, la evaluacion de la terapia antimicrobiana, el tipo
de infeccidn, la ubicacion de la infeccidn, el tipo de microorganismo involucrado, la condicién
del paciente, la edad del paciente, la presencia de enfermedades cronicas y el tiempo transcurrido
desde el diagnostico de la infeccion hasta la muerte del paciente.
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Se aplico la revision del expediente clinico en conjunto a las pautas de la normativa 004 que

consiste en el manejo del expediente clinico.
8.17 Analisis y procesamiento de informacion

Identificacion de la fuente de informacion: en este caso, se identificé la fuente de informacion

gue mostraban los expedientes de personas fallecidas por infecciones respiratorias.

Seleccion de la muestra: al tratarse de un universo asequible se decidio tomar el 100% del

universo para la realizacion del estudio.

Obtencidn de los expedientes: se obtuvieron los expedientes correspondientes a las personas
fallecidas por infecciones respiratorias. Fue importante verificar que la informacion contenida

en los expedientes fuese completa y confiable.

Registro de la informacion: se utilizaron fichas de recoleccion para registrar la informacion

relevante de cada expediente.

Andlisis de la informacion: una vez que se recolect6 la informacion, se realiz6 un analisis
estadistico para determinar las relaciones existentes entre las diferentes variables. Este analisis
incluyo la construccién de tablas de contingencia y el calculo de medidas de asociacion, como

el coeficiente de correlacion o razon de prevalencia

Interpretacion de los resultados: finalmente, se interpretaron los resultados obtenidos a partir del

analisis de la informacion.
Analisis de datos:

e Anadlisis Univariado: se analizd cada variable por separado para conocer su
distribucion y caracteristicas, utilizando medidas de tendencia central, dispersion y
frecuencia relativa.

e Andlisis bivariado: se analizo las relaciones entre dos variables mediante el uso de
tablas de contingencia y pruebas de asociacion como el test de chi-cuadrado de

mantel-Haenszel, P de Fisher, razon de prevalencia, 1C 95%
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Para realizar el analisis estadistico de los datos obtenidos, se utilizo el software estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versidn 28. Este programa permitié la realizacion
de diversos analisis estadisticos, como el analisis descriptivo. Ademas, permitio la importacion
de datos desde diferentes formatos, como Excel o CSV, y la exportacion de los resultados a

diferentes formatos, como Excel o PDF.

El nivel de significancia estadistica utilizado fue de 0.05 y chi-cuadrado de mantel-Haenszel es
de +- 1.96 se aplicaron pruebas paramétricas o no paramétricas segun corresponda. El analisis
estadistico se realizado con la finalidad de obtener informacion relevante sobre las
caracteristicas de las infecciones, los microorganismos involucrados, la condicion del paciente

al ingreso de UCI, la duracion de la hospitalizacion y, la antibioterapia recibida.

Los resultados del anélisis estadistico se presentaran en tablas y graficos para facilitar su

interpretacion y comprension.
8.18 Declaracion de Intereses

Como autores de esta tesis, Baez-Arévalo, Gricell Jeraldina, Chow-Pavén, Maria Sueling,
Ulloa-Rivera, Ludwing Martin, queremos declarar que no tenemos ningun conflicto de intereses
que pueda influir en la objetividad o imparcialidad de nuestra investigacion. Nos encontramos
en el proceso de obtener nuestro titulo de doctores en cirugia y medicina, y esta tesis forma parte

de nuestros requisitos académicos para la graduacion.

Durante el desarrollo de esta investigacion, se ha llevado a cabo el estudio de manera
independiente, sin ninguna influencia o relacion financiera, profesional o personal que pueda
comprometer la objetividad de los resultados obtenidos. Se ha seguido los principios éticos y
cientificos adecuados, cumpliendo con las normas y regulaciones establecidas por nuestra

institucién académica.

La finalidad de esta investigacion es contribuir al conocimiento en el campo de la medicina y
cirugia, y nuestro objetivo principal es determinar la relacion entre la mortalidad y las
infecciones respiratorias en pacientes adultos ingresados en la UCI, Hospital Aleman
Nicaragiense Carlos Marx, en 2022. Nos esforzamos por llevar a cabo un estudio riguroso y
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confiable, utilizando fuentes de informacion confiables y aplicando métodos y técnicas

cientificas apropiadas.

Esta declaracion de intereses tiene como propadsito brindar transparencia y asegurar la integridad
de nuestro proceso de investigacion. Cualquier pregunta o inquietud relacionada con los posibles
conflictos de intereses en esta tesis puede ser dirigida a nosotros como autores, y estaremos
encantadas de proporcionar informacion adicional y aclarar cualquier duda que pueda surgir.

Agradecemos el apoyo y la confianza brindados durante el desarrollo de esta investigacion.
Atentamente,

Baez-Arévalo, Gricell Jeraldina, Chow-Pavon, Maria Sueling, Ulloa-Rivera, Ludwing Martin
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IX. Consideraciones éticas

Se tomaron en cuenta los principios éticos establecidos en los Codigos de Nuremberg y Helsinki.
En este sentido, se garantizard que el estudio se realice con el maximo respeto a la dignidad

humana, la privacidad de los pacientes fallecidos.

Consentimiento informado: Dado que este estudio implica la revision de expedientes médicos,
no se pudo obtener el consentimiento informado directamente de los pacientes. Por lo tanto, se
pidié permiso al hospital para acceder a los expedientes, asegurando que se respete la privacidad

de las pacientes y que la informacidn obtenida se maneje con confidencialidad.

Confidencialidad y anonimato: Todos los datos e informacion obtenidos se manejaron de
manera confidencial y se garantizard el anonimato de los pacientes involucrados. La

informacidn obtenida solo se utilizd para los fines del estudio.

Beneficencia: Se garantizé que los resultados obtenidos en este estudio se utilicen para mejorar
la atencion médica en pacientes y reducir la tasa de mortalidad en estos pacientes.

Minimizacién de riesgos: Se minimizo los riesgos involucrados en el estudio, asegurandonos de
que la informacion obtenida no se utilice de manera inapropiada o dafiina para los pacientes
involucrados. En conclusién, en este estudio se garantiza el respeto por los principios éticos
establecidos en los Cadigos de Nuremberg y Helsinki, se pidi6 permiso al hospital para acceder
a los expedientes médicos, se manejara toda la informacion obtenida con confidencialidad y
anonimato, se buscard mejorar la atencion médica y la calidad de vida de los pacientes

involucrados y se minimizaran los riesgos involucrados en el estudio.
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X.  Limitaciones de la Investigacién y control de sesgos

Tamarfio de la muestra: La investigacion se vio limitada por un tamafio de muestra pequefio, lo
que causo que la representatividad de los resultados y la generalizacion de los hallazgos a una
poblacién menos amplia. Para controlar este sesgo, se realizaron analisis estadisticos adecuados
y considerar las limitaciones inherentes al tamafio de la muestra en la interpretacion de los

resultados.

No se pudo realizar una adecuada comparacién con los pacientes sobrevivientes debido que no
tuvo acceso a sus expedientes clinicos. No se realzo un andlisis microbioldgico al no contar con
resultado de cultivos ni pruebas especificas. No se toman en cuenta sesgos de informacién

debido a que se tomd el 100% del universo.
10.1 Estrategias de Intervencion que permitieron continuar con la Investigacion:

Colaboracion interdisciplinaria: Se establecio una colaboracion estrecha con médicos internistas

e intensivistas, para accesibilidad de informacion.

Implementacion de protocolos y estandares: Se establecieron protocolos y estandares claros para
la recopilacion de datos, y la interpretacion de los resultados. Estos protocolos ayudaron a
garantizar la consistencia y la calidad de la investigacion, asi como a minimizar los sesgos y

errores en el proceso.

Adaptacion a circunstancias cambiantes: se logré una adaptacion satisfactoria a pesar que
ocurrieron inconvenientes al momento de revisar expedientes clinicos debido a que el
departamento de estadisticas no contaba con la disponibilidad donde antes nuestra propuesta era
realizar una estrategia muestral, es decir tomar una muestra del universo, sin embargo, por la
poca disponibilidad de expedientes, se tomo en cuenta el total de expedientes entregados (el

universo).

Seguimiento riguroso de los participantes: se mantuvo un seguimiento riguroso de los
expedientes de las personas fallecidas a lo largo de la investigacién el cual ayudo a minimizar

la pérdida de datos y mejorar la calidad de los resultados
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XI. Resultados

En la tabla 1 muestra la cantidad de pacientes fallecidos agrupados en diferentes rangos de edad.
Se encontraron 2 pacientes fallecidos de 15 a 20 afios de edad, 4 pacientes fallecidos entre 21 a
30 afos, 4 pacientes fallecidos entre 31-50 afos, 7 pacientes fallecidos con edad entre 51-65
afios y 13 pacientes fallecidos mayores a 65 afios. Se calculo RP dando como resultado 2 en
pacientes mayores de 50 afios en comparacién a los menores 50 afios. En la tabla 2 muestra la
cantidad de pacientes fallecidos agrupados en diferentes rangos de edad expresados en
porcentajes el cual el 6.7% fueron pacientes fallecidos de 15 a 20 afios, 13.3% corresponde a
pacientes fallecidos entre las edades de 21 a 30 afios, el 13.3% fueron pacientes fallecidos entre
las edades de 31-50 afios de edad, 23.3% pacientes fallecidos entre las edades de 51-65 afios y
un 43.3% pertenece a pacientes fallecidos entre las edades de mayor de 65 afios. Se estima una
media de edad de 54.8 afios, una mediana de 61.5 y una moda de 69, con una desviacién estandar
de 23.18.

En la tabla 3 muestra la cantidad de pacientes fallecidos segun su género el cual corresponde a
21 pacientes de sexo masculino y 9 pacientes de sexo femenino y en la tabla 4 muestra la
cantidad de pacientes fallecidos segun genero expresados en porcentaje el cual 70.0%
corresponde al sexo masculino y 30.0% corresponde al sexo femenino, la tabla 5 el RP calculado
es aproximadamente de 1.36 con 1C95% (0,6366 a 5,1740) con puntuacion y P de Fisher de
(0.30197447), ademés la de medida de asociacion de chi cuadrado de mantel-Haenszel es XMH
~ 1.11, la tasa de mortalidad total fue 48.39%, con incidencia del grupo de hombres fallecido
del 53.8%, incidencia del grupo de mujeres fallecidas del 39.13%, con incidencia del total de la
poblacion del 48.38% y RR de 1.37% con factor de exposicion poblacional (FEP) de 28.26% y
FEe de 27.54%

Tabla 6 se observa que la hipertension arterial se presentd en el 50% de la muestra, la
enfermedad renal crénica se registro en el 33.3% del total de la muestra, diabetes mellitus tipo
2 tuvo presente en el 26.6% de la muestra, insuficiencia cardiaca congestiva se identifico en un
16.6% del total de la muestra el EPOC se presentd en un 16.6% de la muestra, tabaquismo
presente en el 16.6% del total de la muestra, etilismo crénico con el 13.3% del total de la
muestra, cardiopatia hipertensiva en el 10% del total de la muestra, tuberculosis pulmonar en un
10%, hepatopatia cronica ocupa el 10% en el total de la muestra, asma bronquial con un 6.6%
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del total de la muestra, VIH con un 6.6% del total de la muestra. Razones de prevalencia: HTA
en hombres RP: 2.2 y en DM en hombres RP: 1.5, la ERC en mujeres RP: 1.2. Riesgo Relativo:
HTA en mujeres RR 1.06 P= 0.8 DM en mujeres RR 1.55 P=0.38 y ERC en mujeres RR 2.92
1C95% (1.01-8.40) P=0.047. Chi Cuadrado Mantel-Haenszel 1.9663

La tabla 7 sobre las enfermedades crdnicas el 100% del universo presentaban enfermedades
cronicas. Y la tabla 8 sobre los tipos de infecciones la neumonia adquirida en la comunidad
grave representa el 48.65%, la neumonia por Neumocytis Jiroveci un 16.22%, Fibrotorax
infectado un 10.81%, la neumonia asociada a ventilacion mecanica 8.11%, shock séptico 8.11%,
absceso pulmonar 2.7%, aspergilosis 2.7%, COVID-19 critico 2.7%, EPOC exacerbado 2.7%,
fibrosis pulmonar sobre infectada 2.7%, histoplasmosis 2.7%, neumonia asociada a los cuidados

de la salud 2.7%, tuberculosis 2.7%.

Tabla 9 sobre la condicion de pacientes al ingresar a UCI el cual un 90% correspondieron a la
condicion D y un 10% a la condicion C. RP calculada es igual a 9, y la tabla 10 sobre especie o
género del microorganismo: bacteriano representa un 66.67%, fungica y bacteriana 23.33%,
bacteriana y viral 3.33%, fungica 3.33%, bacteriana, fungica y viral 3.33%. También la tabla 11
sobre ubicacién de la infeccion: pulmones 50% de la poblacion estudiada y shock séptico en un
50%.

Tabla 12 sobre tratamiento en donde la Imipenem representa el 27.59%, vancomicina 24.14%,
ceftriaxona 24.14%, fluconazol 17.24%, meropenem 13.79%, clindamicina 13.79%, amikacina
10.34%, linezolid 10.34%, colistin 6.9%, voriconazol 6.9%, azitromicina 6.9% piperacilina —
tazobactam 6.9%, trimetoprima + sulfametoxazol 6.9%, ciprofloxacina 3.35%, doxiciclina
3.45%, metronidazol 3.45%, Dolutegravir 3.45%, tenofivir 3.45%, Lamivudina 3.45%,
etambutol 3.45%, rifampicina 3.45%, pirazinamida 3.15%.

Tabla 13 sobre edad y antecedentes de enfermedades cronicas pacientes de 15 a 20 afios
presentaron diabetes mellitus tipo 1, tetralogia de Fallot, insuficiencia cardiaca congestiva,
pacientes de 21 a 30 afios antecedentes de tuberculosis pulmonar, distrofias muscular de
Duchenne, PVVS, etilismo cronico y tabaquismo cronico, pacientes de 31-50 afios hipertension
arterial crénica, enfermedad renal cronica, PVVS, epilepsia, etilismo crénico, diabetes tipo 2,

pacientes de 51-65 hipertension arterial cronica, diabetes tipo 2 enfermedad renal crénica,
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cardiopatia hipertensiva, insuficiencia cardiaca congestiva, tabaquismo cronico, EPOC,
cardiopatia valvular, osteoporosis, antecedentes de TEP, e infarto agudo al miocardio, mayores
de 65 afios hepatopatia cronica, antecedentes de ACV, artrosis lumbar, exposicion a biomasa
durante 20 afios, hipertension portal, hipertension arterial cronica, hiperplasia prostatica
benigna, portador de sonda Foley, enfermedad renal crdnica, tabaquismo cronico, etilismo
cronico, ulceras prepildrica, hernia umbilical, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes
mellitus tipo 2, EPOC, asma bronquial, cardiopatia valvular, Parkinson, cardiopatia isquémica
dilatada, fibrilacion auricula con respuesta ventricular alta, mono reno derecho, antecedentes de

cancer cervicouterino

Tabla 14 muestra los grupos de edades de 15 a 20 afios la duracion promedio de estancia en la
uci fue de 3 dias, la mediana 3 dias y la desviacién estandar fue de 1.4 dias, de 21 a 30 afios el
promedio de estancia fue de 2.3 dias la mediana de 2 y la desviacion estandar de 1.5, el grupo
de edad 31-50 afios la duracion promedio fue de 2 dias la media de 2 dias y la desviacion estandar
fue 0.8 dias, el grupo de edad de 51-65 afios la duracion promedio fue de 5.6 dias, la mediana
fue de 6 dias, la desviacion estandar fue de 2.3 dias , el grupo de edad de mayor de 65 afios la

duracion promedio de estancia fue de 7.9 dias , mediana de 6 y desviacion estandar de 4.8 dias.

Tabla 15 sobre edad y tipo de infecciones , los pacientes de 15 a 20 afios presentaron neumonia
adquirida en la comunidad grave, pacientes de 21 a 30 afios presentaron neumonia adquirida en
la comunidad grave, aspergilosis, histoplasmosis neumonia por Neumocytis Jiroveci,
tuberculosis pulmonar, neumonia aspirativa, dentro de las edades 31-50 afios neumonia
adquirida en la comunidad grave, absceso pulmonar, neumonia aspirativa, neumonia asociada a
ventilacion mecanica y VIH, de 51-65 afios neumonia adquirida en la comunidad grave,
neumonia aspirativa. Neumonia asociada a la ventilacion mecanica, Fibrotdrax sobre infectado,
en mayores de 65 afios shock séptico, neumonia adquirida en la comunidad grave, heumonia
aspirativa, fibrosis pulmonar sobre infectada, COVID-19 critico, Fibrotérax infectado,

neumonia asociada a la ventilacién mecanica.

Tabla 16 sobre sexo y tipo de infeccion la neumonia por Neumocytis Jiroveci, Fibrotorax sobre

infectado, neumonia asociada a ventilacion mecanica, shock séptico, absceso pulmonar derecho,

histoplasmosis, tuberculosis pulmonar se presentaron en un 100% en el sexo masculino,

aspergilosis pulmonar, COVID-19 critico , EPOC exacerbado , fibrosis pulmonar sobre
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infectada, neumonia asociada a la atencién en salud representa el 100% en el sexo femenino, la
neumonia adquirida en la comunidad grave, neumonia aspirativa se presento en el 66.67% en el
sexo masculino y el 33.33% en el sexo femenino con RP de 2 de presentar neumonia adquirida
en la comunidad grave en hombres en comparacion a las mujeres con chi cuadrado de Mantel-

Haenszel de 0.01. y el valor exacto de la estadistica de la prueba de Fisher es 0,4397

Tabla 17 sobre tipo de infeccion y especie de microorganismo las infecciones bacterianas
corresponden al 45% a neumonia adquirida en la comunidad grave, en neumonia aspirativa
12.5%, Fibrotorax sobre infectado 10%,neumonia asociada a la ventilacion mecénica 10%,
sepsis 7.5%, fibrosis pulmonar 2.5% con respecto a las fungicas y bacterianas encontramos 2.5%
absceso pulmonar,2.5% aspergilosis pulmonar, 2.% histoplasmosis, 2.5% Neumocytis Jiroveci
mas tuberculosis pulmonar, y en las fangicas, bacterianas y viral se encuentra en un 2.5%
COVID 19 critico.

Tabla 18 sobre tratamiento y tipo de infeccion encontramos que en la neumonia adquirida en la
comunidad grave se utilizo en el 37.5% Imipenem, en el 25% meropenem, vancomicina en un
25% y ceftriaxona en un 12.5%. En la neumonia aspirativa encontramos que se utilizd en un
50% Imipenem, metronidazol en un 25%, clindamicina en un 12.5%, ceftriaxona en un 12.5%.
En el COVID-19 critico se utilizé Imipenem en un 25%, vancomicina 25%, fluconazol 25%,
piperacilina+ tazobactam 25%. En el Fibrotdrax sobre infectado se utilizé Imipenem en un 40%
y en un 10% ceftriaxona, 10% amikacina, 10% clindamicina, 10% vancomicina y 10%
meropenem. En shock séptico mas neumonia adquirida en la comunidad grave se utilizo
Imipenem en un 33.3%, vancomicina 33.3%, amikacina 16.7%, meropenem 16.7%. En la
neumonia adquirida en la comunidad grave méas aspergilosis en un 20% se utilizé voriconazol
en un 20% ceftriaxona, 20% clindamicina, 20% vancomicina, 20% Imipenem y 20% Colistin.
En la neumonia asociada a la atencion en salud se encontré 25% Imipenem, azitromicina en
25%, meropenem 25%, fluconazol 25%, en la neumonia asociada a la ventilacion mecéanica
Imipenem 33.3%, vancomicina 33.3%, fluconazol 33.3%. En la neumonia por Neumocytis
Jiroveci mas tuberculosis pulmonar cada antibiético correspondié al 10%, meropenem,
piperacilina + tazobactam, vancomicina, trimetoprima sulfametoxazol, Dolutegravir, tenofivir,

Lamivudina, etambutol, rifampicina, y pirazinamida.
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XI1.  Discusién de resultados

En el grafico 1: Analizando la distribucion de pacientes fallecidos por edad, observamos una
tendencia significativa. A medida que avanzamos en los grupos de edad, se observa un aumento
en el numero de fallecimientos. Especificamente, los pacientes mayores de 50 afios
representaron la mayor proporcion de fallecimientos en la UCI debido a infecciones
respiratorias. Encontrando una media de edad de 54.8 afios, una mediana de 61.5 y una moda
de 69 con una desviacion estandar de 23.18. Esta asociacion entre la edad avanzada y un mayor
riesgo de fallecimiento resalta la importancia de considerar la vulnerabilidad de los pacientes de
mayor edad en el manejo de estas infecciones. La razon de prevalencia (PR) para los fallecidos
mayores de 50 afios en comparacion con los fallecidos menores de 50 afios es de 2. Esto indica
que los fallecidos mayores de 50 afios 2 veces mas probabilidad de fallecer por infecciones

respiratorias en comparacién con los fallecidos menores de 50 afios.

En el grafico 2 al expresar los resultados en forma de porcentajes, se destaca aun mas la
asociacion entre la edad y los fallecimientos en la UCI. Los pacientes fallecidos menores de 30
afios representaron un porcentaje relativamente bajo, mientras que el porcentaje de
fallecimientos aument6 progresivamente a medida que la edad aumentaba. Los resultados
revelaron que mas de la mitad de los fallecimientos se produjeron en pacientes mayores de 65
afios. Esta relacion entre la edad y el riesgo de fallecimiento enfatiza la importancia de brindar
una atencion especializada y personalizada a los pacientes de mayor edad afectados por

infecciones respiratorias.

En el grafico 3 muestra la cantidad de pacientes fallecidos segun su género el cual corresponde
a 21 pacientes de sexo masculino y 9 pacientes de sexo femenino. En el grafico 4 en nuestra
muestra, se observa que el 70.0% de los pacientes fallecidos son hombres, mientras que el 30.0%
son mujeres analizando la distribucion de fallecimientos por género, encontramos que habia una
mayor proporcién de pacientes fallecidos de sexo masculinos en la UCI debido a infecciones
respiratorias, este hallazgo inicial es relevante y puede indicar una tendencia que requiere un
analisis mas detallado en investigaciones futuras. Esta disparidad en los porcentajes sugiere una
posible asociacion entre el género y el desenlace fatal en los pacientes de la UCI, lo cual es un

hallazgo relevante.
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En el gréfico 5 visualmente presenta la distribucion de los pacientes fallecidos en la UCI segln
su género y cantidad de pacientes. La tasa de mortalidad fue del 48.39% de los pacientes con
infecciones respiratorias en la UCI. La incidencia del grupo de hombres fallecidos del 53.8% y
del grupo de mujeres fallecidos 39.23%. La incidencia del total de la poblacion del 48.38%
muestra la proporcion total de casos de infecciones respiratorias en la UCI en relacion con el
tamarfio total de la poblacion de hombres y mujeres. La razon de prevalencia (RP) calculada de
aproximadamente 1.36 indica que los hombres tienen 36% veces mas riesgo de fallecer por
infecciones respiratorias en comparacion con las mujeres lo cual sugiere una asociacion debil
entre ser hombre y el riesgo de fallecimiento por infecciones respiratorias en la UCI en
comparacion con ser mujer. EI RR (Riesgo Relativo) de 1.37 indica un riesgo ligeramente mayor
de fallecer por infecciones respiratorias en hombres en comparacion con las mujeres. El factor
de exposicion poblacional (FEP) de 28.26% indica que alrededor del 28.26% de los casos de
infecciones respiratorias en la UCI podrian atribuirse a la exposicion de ser hombre. EI FEe de
27.54% representa la proporcion de casos que podrian ser prevenidos si no hubiera exposicion
al ser hombre. Sin embargo, para evaluar la significancia estadistica de esta asociacion, se
realizé un andlisis de chi cuadrado de Mantel-Haenszel (XMH) de aproximadamente 1.11, con
intervalo de confianza IC 95% (0,6366 a 5,1740) y el valor p obtenido del test de Fisher es de
0.30197447 con las medidas de significancia estadistica n los resultados revelaron que no se
encontré una diferencia significativa en la distribucion de fallecimientos entre hombres y
mujeres. Esto significa que la diferencia observada en el numero de fallecidos y sobrevivientes
entre hombres y mujeres podria ser atribuible al azar y no necesariamente indica una relacion

causal entre el género y la mortalidad.

El grafico 6 revela la prevalencia de diversas enfermedades cronicas entre los pacientes
fallecidos en nuestro estudio. Un hallazgo destacado es que la hipertension arterial fue la
enfermedad cronica mas comun, afectando al 50% de los casos. Este resultado enfatiza la
importancia crucial de controlar y gestionar adecuadamente la hipertension en los pacientes de
la UCI, con el objetivo de mejorar los desenlaces clinicos. Asimismo, se encontrd que la
enfermedad renal crénica estuvo presente en el 33.3% de los casos, lo que sugiere su relevancia
como un factor de riesgo en el desenlace fatal. Otros hallazgos relevantes incluyen la presencia
de diabetes mellitus tipo 2 en el 26.6% de los casos, asi como la insuficiencia cardiaca
congestiva y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) en un 16.6% de los casos
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cada una. Estos resultados enfatizan la necesidad de brindar una atencion integral y
personalizada a los pacientes con enfermedades cronicas, especialmente aquellos que presentan
infecciones respiratorias graves. Ademas, se observd la presencia de otras enfermedades
cronicas, como el tabaquismo, el etilismo cronico y diversas enfermedades respiratorias, aunque
en menor proporcion. También se calcularon las razones de prevalencia: HTA y DM mayor en
hombre con RP: 2.2 y 1.5, ERC mayor en mujer con RP: 1.2. También se calcularon Riesgo
Relativo: Tanto HTA, DM, y ERC son mayores en mujeres que en hombres con HTA: RR 1.06
P no significativa, DM: RR 1.55 P no significativay ERC: RR 2.92 P significativa de 0.04, que
indica que las mujeres tienen hasta casi 3 veces mas riesgo de padecer ERC que los hombres.
Estos hallazgos subrayan la importancia de abordar y controlar los factores de riesgo y las
enfermedades subyacentes en los pacientes de la UCI, con el fin de mejorar los resultados y

aumentar las tasas de supervivencia.

En el grafico 7 hemos encontrado un hallazgo de gran relevancia: todos los pacientes incluidos
en nuestro estudio presentaban enfermedades crénicas. Este descubrimiento revela una
asociacion significativa entre las enfermedades cronicas y la mortalidad por infecciones
respiratorias en la UCI. La presencia de estas enfermedades cronicas puede aumentar la
vulnerabilidad de los pacientes y comprometer su capacidad para combatir eficazmente la
infeccion. Estos resultados resaltan la importancia de identificar y controlar adecuadamente las
enfermedades crénicas como parte integral del manejo de los pacientes con infecciones
respiratorias graves en la UCI. Es fundamental que los profesionales de la salud enfoquen sus
esfuerzos en el manejo y control de estas enfermedades subyacentes para mejorar los desenlaces
y la supervivencia de los pacientes. La asociacion entre las enfermedades crénicas y la
mortalidad subraya la necesidad de implementar estrategias de prevencién y control de
enfermedades cronicas en la poblacién general, asi como de proporcionar una atencion medica
integral y personalizada a los pacientes con enfermedades cronicas. Al abordar de manera
efectiva estas enfermedades, podemos reducir la carga de enfermedad y mejorar los resultados

en los pacientes de la UCI.

En el gréfico 8 hemos encontrado una distribucion significativa de los diferentes tipos de
infecciones respiratorias entre los pacientes fallecidos. Uno de los hallazgos més relevantes es

que la neumonia adquirida en la comunidad grave es el tipo de infeccion mas prevalente,
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representando el 48.65% de los casos. Esta asociacion resalta la importancia de fortalecer las
medidas de prevencion y control de la neumonia en la comunidad para reducir su impacto en la
mortalidad. Ademas, hemos observado la presencia de otros tipos de infecciones significativas.
La neumonia por Neumocytis Jiroveci, que afecta especialmente a personas con sistemas
inmunoldgicos debilitados, represent6 el 16.22% de los casos. Este hallazgo sugiere la necesidad
de una atencién especializada y un enfoque especifico en el manejo de esta infeccion en
pacientes vulnerables. Otro tipo de infeccion destacado es el Fibrotérax infectado, que
constituyo el 10.81% de los casos. Esta asociacion pone de manifiesto la importancia de
identificar y tratar adecuadamente el Fibrotorax infectado para mejorar los resultados y la
supervivencia de los pacientes. Estos hallazgos tienen implicaciones importantes para la practica
clinica y la salud puablica. Destacan la necesidad de implementar estrategias efectivas de
prevencion y control de la neumonia adquirida en la comunidad, asi como de mejorar la
deteccion temprana y el manejo de la neumonia por Neumocytis Jiroveci y el Fibrotorax
infectado.

En el grafico 9 se presenta informacion crucial sobre la condicion de los pacientes al ingresar a
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). El hallazgo mas destacado revela que el 90% de los
pacientes ingresados presentaban una condicion grave (condicién D), mientras que el 10%
restante correspondia a una condicién menos grave (condicién C). La RP calculada es igual a 9,
lo que indica que los pacientes que ingresaron en condicion D tienen un riesgo 9 veces mayor
de fallecer en comparacién con los que ingresaron en condicion C. Esta asociacion es
sumamente relevante, ya que indica que la gran mayoria de los pacientes admitidos en la UCI
se encontraban en un estado de salud critico y requerian cuidados intensivos. Estos resultados
resaltan la necesidad de una pronta evaluacion y una intervencién médica adecuada para mejorar
las posibilidades de supervivencia en pacientes que llegan a la UCI en estado grave. La alta
proporcion de pacientes en condicidn grave al ingreso también refuerza la importancia de la
atencion médica oportuna y el monitoreo constante de aquellos individuos que presenten signos

y sintomas de agravamiento de su condicion.

En el grafico 10 presenta la distribucion de los microorganismos segun su especie 0 genero en
este caso como no se recolectaron los cultivos se decidié agrupar los microorganismos por

especie como virus, bacterias y hongos a través de la clinica, resultados de iméagenes y
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tratamientos, lo cual proporciona informacion relevante sobre las causas de las infecciones
respiratorias en UCI. El hallazgo més destacado revela que las infecciones bacterianas son las
mas comunes, representando un alto porcentaje del 66.67% de los casos analizados. Esto indica
laimportancia de las bacterias como agentes causantes de estas infecciones y resalta la necesidad
de abordar eficazmente las infecciones bacterianas en la UCI. Ademas, el analisis revela que un
porcentaje significativo de los casos 23.33% presentan infecciones que involucran tanto
microorganismos bacterianos como fungicos. Esta asociacion entre diferentes tipos de
microorganismos sugiere una posible relacion entre la presencia de multiples agentes
infecciosos y la gravedad de las infecciones respiratorias en la UCI. Es fundamental tener en
cuenta esta diversidad de microorganismos para un adecuado diagndstico y tratamiento de las
infecciones respiratorias en este entorno clinico. La presencia de infecciones bacterianas y la
posible coexistencia de diferentes especies microbianas resaltan la importancia de la vigilancia
epidemioldgica, la identificacion precisa de los patégenos y la eleccién adecuada de los
tratamientos antimicrobianos en la UCI. Estos hallazgos enfatizan la necesidad de enfoques
integrales y personalizados para el manejo de las infecciones respiratorias, considerando tanto
las caracteristicas de los microorganismos involucrados como la gravedad del cuadro clinico del

paciente.

En el grafico 11 ofrece informacion relevante sobre la ubicacion de las infecciones en los
pacientes fallecidos, lo cual proporciona una vision fundamental para comprender la naturaleza
y la gravedad de las infecciones respiratorias. El hallazgo méas destacado revela que el 50% de
los casos presentaban infecciones en los pulmones, lo cual era esperado debido a la localizacién
tipica de las infecciones respiratorias en esta area del sistema respiratorio. Esta asociacion
refuerza la importancia de un enfoque centrado en los pulmones en el manejo de las infecciones
respiratorias en la UCI. Ademas, se identifico que el 50% de los casos presentaban shock
séptico, lo cual indica una propagacion sistémica de la infeccién y resalta la gravedad de estos
casos. La presencia de sepsis implica que la infeccion ha superado los pulmones y se ha
extendido a otros érganos y sistemas del cuerpo, lo cual requiere una atencion medica urgente
y agresiva. Estos resultados enfatizan la necesidad de considerar la posibilidad de sepsis en
pacientes con infecciones respiratorias graves y la importancia de una deteccién temprana y un

manejo adecuado de esta complicacion.
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En el grafico 12 proporciona informacion relevante sobre la distribucion de diferentes
tratamientos utilizados en los pacientes de la UCI con infecciones respiratorias graves. Estos
resultados revelan asociaciones y hallazgos significativos que tienen implicaciones importantes
en el manejo de estas condiciones. En primer lugar, se observa que el uso de Imipenem,
Vancomicina y Ceftriaxona representa una proporcion considerable de los tratamientos
administrados. Esta asociacion destaca la relevancia y eficacia de estos medicamentos en el
manejo de las infecciones respiratorias graves en la UCI. Estos farmacos son ampliamente
utilizados debido a su actividad contra una amplia gama de bacterias patdgenas, lo que los
convierte en opciones terapéuticas efectivas para combatir estas infecciones. Ademas, se destaca
la presencia de otros medicamentos como Fluconazol, Meropenem y Clindamicina, los cuales
desempefian un papel importante en el tratamiento de infecciones especificas. Estos hallazgos
indican la diversidad de opciones terapéuticas utilizadas en la UCI, lo que refuerza la necesidad
de adaptar el tratamiento a las caracteristicas individuales de cada paciente y a las
particularidades de la infeccion.

En el grafico 13 muestra la relacion entre la edad de los pacientes y sus antecedentes de
enfermedades cronicas, revelando asociaciones y hallazgos relevantes. Estos resultados resaltan
la importancia de considerar la edad como un factor determinante en la presencia de
enfermedades especificas en los pacientes. Se observa una asociacion relevante entre la edad y
los antecedentes de enfermedades crénicas especificas. Por ejemplo, en el grupo de pacientes
de 15 a 20 afios se encontraron antecedentes de diabetes mellitus tipo 1, tetralogia de Fallot e
insuficiencia cardiaca congestiva. Estas enfermedades cronicas son mas comunes en pacientes
jévenes y pueden tener implicaciones importantes en la salud y el manejo de estos pacientes en
la UCI. En el grupo de edad de 21 a 30 afios, se identificaron antecedentes de tuberculosis
pulmonar, distrofia muscular de Duchenne, PVVS (paciente viviendo con el virus del SIDA),
etilismo cronico y tabaquismo cronico. Estas asociaciones resaltan la importancia de considerar
el historial médico completo de los pacientes, incluidos los antecedentes de enfermedades

cronicas, en el manejo de las infecciones respiratorias graves en la UCI.

En el grafico 14 revela una asociacion relevante entre la edad de los pacientes y la duracion
promedio de su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Estos resultados destacan

la importancia de considerar la edad como un factor determinante en la duracion de la estancia
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y el manejo de los pacientes en la UCI. Se observa una variacion significativa en la duracién
promedio de la estancia segun los diferentes grupos de edad. Por ejemplo, los pacientes de 15 a
20 afos tuvieron una estancia promedio de 3 dias en la UCI, mientras que los pacientes de 51 a
65 afios tuvieron una duracion promedio de 5.6 dias. Esta asociacion entre la edad y la duracion
de la estancia sugiere que la gravedad de la enfermedad y la respuesta al tratamiento pueden
variar segun la edad del paciente. Estos hallazgos resaltan la importancia de una evaluacion
individualizada de cada paciente, teniendo en cuenta su edad y las caracteristicas especificas de
su condicion médica. Ademas, enfatizan la necesidad de un manejo adecuado y oportuno para

optimizar la duracién de la estancia y mejorar los resultados en la UCI.

En el grafico 15 revela una asociacion significativa entre la edad de los pacientes y el tipo de
infecciones respiratorias diagnosticadas. Estos resultados resaltan la importancia de considerar
la edad como un factor determinante en la variedad de infecciones respiratorias encontradas en
los pacientes. Se observa una diversidad notable en los tipos de infecciones respiratorias
identificadas en diferentes grupos de edad. Por ejemplo, los pacientes de 21 a 30 afios fueron
diagnosticados con neumonia adquirida en la comunidad grave neumonia por Neumocytis
Jiroveci, tuberculosis pulmonar y neumonia aspirativa. Esta asociacion entre la edad y el tipo
de infeccion sugiere que ciertos grupos de edad pueden ser mas susceptibles a ciertas
enfermedades respiratorias. Estos hallazgos enfatizan la importancia de un enfoque
individualizado y adecuado para el diagnéstico y tratamiento de las infecciones respiratorias en
diferentes grupos de edad. Ademas, subrayan la necesidad de considerar los factores de riesgo
y las caracteristicas especificas de cada paciente al determinar el enfoque terapéutico mas
adecuado.

En el grafico 16 se revela una asociacion relevante entre el sexo de los pacientes y el tipo de
infeccion respiratoria diagnosticada. Se observa una distribucion diferencial de los tipos de
infecciones respiratorias segun el sexo de los pacientes. Por ejemplo, la neumonia por
Neumocytis Jiroveci, el fibrotorax sobre infectado, la neumonia asociada a ventilacion mecanica
y el shock séptico se presentaron exclusivamente en pacientes de sexo masculino. Por otro lado,
la aspergilosis pulmonar, el COVID-19 critico, el EPOC exacerbado, la fibrosis pulmonar sobre
infectada y la neumonia asociada a la atencion en salud se presentaron exclusivamente en

pacientes de sexo femenino. El céalculo de la RP resulto en un valor de 2, lo que significa que
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la prevalencia de neumonia adquirida en la comunidad es dos veces mayor en hombres en
comparacion con las mujeres con valor de significancia estadistica de chi cuadrado de Mantel-
Haenszel de -0.01 y el valor exacto de la estadistica de la prueba de Fisher es 0,4397 indicando
que no tiene significancia estadistica que puede ser debido por el efecto de muestra reducida.
Este hallazgo sugiere una posible asociacién entre el género y la neumonia adquirida en la
comunidad, donde los hombres tienen un mayor riesgo o susceptibilidad a esta condicién en

comparacion con las mujeres.

En el gréafico 17 revela una asociacion relevante entre el tipo de infeccion respiratoria y la
especie de microorganismo identificada. Estos hallazgos ofrecen una vision mas detallada de
las infecciones respiratorias encontradas en los pacientes y resaltan la diversidad de
microorganismos involucrados en estas infecciones. Se observa que las infecciones bacterianas
representan la mayoria de los casos, siendo la neumonia adquirida en la comunidad grave la méas
comun, con un 45% de los casos. Ademas, se identificaron otros tipos de infecciones
bacterianas, como la neumonia aspirativa, el fibrotérax sobre infectado y la neumonia asociada
a la ventilacién mecanica, cada una de ellas representando alrededor del 10% de los casos.
También se encontraron infecciones fungicas y bacterianas, como el absceso pulmonar, la
aspergilosis pulmonar, la histoplasmosis y la neumonia por Neumocytis Jiroveci junto con la
tuberculosis pulmonar. Estas infecciones representan un porcentaje significativo y destacan la
importancia de considerar la diversidad de microorganismos involucrados en las infecciones
respiratorias. Ademas, se identifico un porcentaje de casos de COVID-19 critico, que involucra
una infeccion viral. Estos hallazgos son especialmente relevantes en el contexto actual de la
pandemia de COVID-19 y subrayan la necesidad de abordar de manera especifica esta

enfermedad infecciosa.

En el gréafico 18 revela la asociacion entre el tratamiento administrado y el tipo de infeccidn, lo
cual proporciona informacion valiosa sobre las estrategias terapéuticas utilizadas. Estos
hallazgos destacan la diversidad de opciones terapéuticas empleadas en funcién del tipo de
infeccion y resaltan la importancia de adaptar el tratamiento a las caracteristicas especificas de
cada caso. En la neumonia adquirida en la comunidad grave, se observa que el tratamiento mas
utilizado fue Imipenem, representando el 37.5% de los casos. Ademas, se identificaron otros

medicamentos como Meropenem, Vancomicina y Ceftriaxona, en proporciones similares. Estos
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resultados subrayan la importancia de estos medicamentos en el manejo de esta forma de
neumonia y sugieren su eficacia en el combate contra las bacterias causantes de la infeccion. En
el caso de la neumonia aspirativa, se destaca el uso predominante de Imipenem, siendo
administrado en el 50% de los casos. Ademas, se utilizaron otros medicamentos como
Metronidazol, Clindamicina y Ceftriaxona. Estos hallazgos resaltan la importancia de una
terapia eficaz contra las bacterias anaerobias y los patdgenos responsables de la neumonia
aspirativa. En el caso del COVID-19, es importante destacar que se trata de una infeccion viral
y, por lo tanto, los antibidticos no son efectivos para combatir directamente el virus en si. Sin
embargo, es comdn que los pacientes con COVID-19 desarrollen coinfecciones bacterianas o
fangicas, lo que puede complicar su condicion clinica. Por lo tanto, el uso de antibidticos y
antifingicos puede ser necesario para tratar estas coinfecciones y prevenir complicaciones
adicionales. Se observa que critico, se emplearon varios medicamentos, como Imipenem,
Vancomicina, Fluconazol y Piperacilina-Tazobactam. Es importante destacar que estos
medicamentos se utilizaron no para tratar directamente el virus SARS-CoV-2, sino para abordar
las infecciones bacterianas y flngicas que pueden presentarse como coinfecciones en pacientes
con COVID-19 grave.

En nuestro estudio de pacientes fallecidos con infecciones respiratorias en la UCI del Hospital
Aleméan Nicaragiiense Carlos Marx en 2022, se identificaron diversas caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas, encontramos que nuestros resultados no fueron estadisticamente
significativos debido que la muestra fue pequefia, con solo 30 pacientes, y ademas, solo tuvimos
acceso a los datos de los pacientes fallecidos, sin informacién sobre los sobrevivientes. Debido
a estas limitaciones, no pudimos obtener un tamafio de muestra suficiente para detectar
asociaciones significativas entre los factores clinicos y el riesgo de mortalidad. Es posible que
estemos cayendo en un error tipo beta, lo que significa que podriamos estar aceptando la
hipétesis nula (no hay asociacion) cuando en realidad podria existir una asociaciéon en la
poblacion donde En otros estudios previos sobre el tema de mortalidad en pacientes con
infecciones respiratorias ingresados en unidades de cuidados intensivos, se ha encontrado

evidencia de asociacién entre ciertos factores clinicos y el riesgo de fallecimiento
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XI1l.  Conclusiones

1. A pesar que la mayoria de nuestros resultados no fueron estadisticamente significativos en
nuestro estudio de pacientes fallecidos con infecciones respiratorias en la UCI del Hospital
Aleman Nicaragliense Carlos Marx en 2022, se identificaron diversas caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas donde observamos que la mayoria de los pacientes fallecidos eran
mayores de 50 afios, lo cual indica que la edad avanzada es un factor de riesgo para la mortalidad
en este contexto. Con una tasa de mortalidad general en infecciones respiratoria de 48.38%.
Ademas, encontramos una mayor proporcion de fallecidos en el género masculino en
comparacion con el femenino. Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar la edad y
el género como variables relevantes en el manejo de las infecciones respiratorias en la UCI. Sin

embargo

2. En relacion a las caracteristicas del agente causal de las infecciones respiratorias en los
pacientes fallecidos, identificamos una variedad de microorganismos y patégenos. Las
infecciones bacterianas fueron las mas comunes, seguidas de infecciones fungicas y virales. Es
importante destacar que la neumonia adquirida en la comunidad grave fue la infeccion mas
frecuente en nuestra muestra con un 45% de incidencia con respecto a los otros tipo de
infecciones respiratorias. Estos resultados subrayan la importancia de una adecuada
identificacion y tratamiento de los agentes causales, independientemente de la edad del paciente.

3. Al evaluar la relacion entre las caracteristicas clinicas y especie de microorganismo de las
infecciones respiratorias y la mortalidad de los pacientes en la UCI, encontramos que la
presencia de enfermedades cronicas, como la hipertension arterial y la enfermedad renal crénica,
estuvo asociada con un mayor riesgo de mortalidad. Sin embargo, es importante tener en cuenta
que la duracion de la estancia en la UCI no necesariamente indica una mayor supervivencia. En
el caso de los pacientes mayores de 65 afios, aunque pasaron mas tiempo ingresados, su tasa de
mortalidad fue mayor en comparacion con los pacientes menores de 65 afios. Si bien
identificamos una variedad de tratamientos administrados a los pacientes fallecidos, es relevante
mencionar que en todos los casos no fue posible realizar un analisis microbiologico completo

debido a la falta de registros de cultivos.
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XIV.

Recomendaciones

Al Ministerio de Salud:

1. Recomendamos implementar estrategias de seguimiento y vigilancia mas rigurosas para

aquellos pacientes que acudan a las unidades de salud con infecciones de vias
respiratorias y que presenten enfermedades cronicas o antecedentes patoldgicos. Esto se
debe al alto riesgo de complicaciones y mortalidad asociadas a estas condiciones, asi
mismo realizar un examen fisico detallado y completo para identificar de manera

temprana posibles complicaciones.

Instamos a garantizar la toma de muestras de secreciones, cultivos y pruebas especificas
para el diagnostico de agentes patdgenos en pacientes con infecciones respiratorias.
Ademas, es crucial que se recojan y registren todos los resultados de cultivos realizados
en la unidad de cuidados intensivos, incluso en casos de fallecimiento. Estos registros
mejorarén el abordaje terapéutico, facilitaran el estudio de los casos y contribuiran a

futuras investigaciones.

Al personal médico:

1. Les instamos a actualizar y seguir estrictamente el protocolo de abordaje de

enfermedades respiratorias, el cual debe incluir la evaluacion de factores de riesgo
especificos y la seleccion de tratamientos individualizados para cada tipo de infeccion.
La estandarizacion de los tratamientos, basada en la evidencia cientifica actualizada,
contribuira a mejorar los resultados clinicos de los pacientes.

Recomendamos cumplir rigurosamente con la normativa 004, asegurando un registro
detallado y legible en los expedientes médicos y en los registros de ingresos y egresos
de la unidad de cuidados intensivos. Un adecuado registro de la informacién permitira
un seguimiento preciso de los casos, facilitara la gestion clinicay mejoraréa la calidad de

la atencidn brindada.
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XVI. Anexos

16.1  Anexos 1. Instrumentos de recoleccion de informacién

16.1.1 Instrumento de recoleccion de informacion objetivo 1
Condici
Antecedent on  del
NUumero Numer Edad es de Duracién de Tipo de paciente
de 0 de del enfermeda la infeccion  al Estancia
expedien pacien pacien Sex des hospitalizaci respirator ingreso hospitalar
te te te 0 cronicas on ia aUCl ia
16.1.2 Instrumento de recoleccion de informacion objetivo 2
Tipos de Tratamiento
Numero de Numero de Especie o género del infecciones Antimicrobiano
expediente  paciente microorganismo causadas recibido
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16.1.3

Instrumento de recoleccion de informacion objetivo 3

Condicio
n del
Numero Numer Tipo de Tipo de paciente Edad
de 0 de infeccion Ubicacié6 microorganis al del Enfermedad
expedient pacient respiratori n de la mo ingreso a pacient es  cronicas
e e a infeccion involucrado  UCI e presentes
16.2 Anexos 2. Matriz de resumen de evidencia consultada
16.2.1 Matriz de resumen objetivo 1
] NUm Antecede | Duracion ) Condic )
Numer Edad Tipo de| Estanci
ero ntes de | de la | N ion del
0 de del Se o infeccion _ a
| de _ enfermed | hospitaliz ) pacient )
expedie | pacie | xo » respirator hospital
pacie ades acion en | e al |
nte nte _ ia aria
nte cronicas | UCI UCI
Hepatopat
fa crénica Neumonia
Adquirida Condi
S ondic
448816 | 001 |92 M | Cardiopati | 5 gias en la| 2 dias
) ion D
a Comunida
hipertensi d Grave
va
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Hipertensi
on Arterial

Cronica

654241

002

65

Enfermed
ad cerebro
vascular
isquémico

bifrontal

Anteceden
tes de
tuberculos
IS

pulmonar

Cancer de

pulmon

Hipertensi
on Arterial

Croénica

Diabetes
Mellitus
tipo 2

Infarto
Agudo de

Miocardio

0 dias

Neumonia
Adquirida

en la
Comunida

d Grave

Condic

ion D

20 dias

60




Diabetes
Mellitus
tipo 2 Shock
séptico
Hipertensi
570330 | 003 74 6n Arterial - Neumonia | condic -
fas - fas
afos Croénica Adquirida | jon p
en la
Insuficien Comunida
cia d Grave
cardiaca
congestiva
Diabetes ] )
15 . ] Neumonia | Condic )
756064 | 004 N Mellitus | 2 dias _ . 3 dias
anos ) multilobar | ion C
tipo 1
Hipertensi
on Arterial
Crénica
Shock
Asma séptico
521662 | 005 87 bronquial 5 di Condic 10 di
fas . . fas
afios Fibrotérax i6n D
Enfermed sobreinfec
ad tado
pulmonar
obstructiv
a crénica
Hepatopat Neumonia )
69 ] o ] Condic ]
002137 | 006 B fa cronica | 2 dias basal . 2 dias
anos ) ion C
alcohdlica derecha

61




Anteceden
te de
Enfermed
ad
Cerebro
Vascular

698156

007

83

afos

Enfermed
ad Renal

Croénica

Anteceden
te de
Cancer
Cervicout

erino

Hipertensi
on Arterial

Croénica

1 dia

Neumonia

aspirativa

Condic

ion D

1 dias

749656

008

62

afos

Hipertensi
on Arterial

Croénica

Tabaquis
mo

cronico

Enfermed
ad

pulmonar

4 dias

Neumonia
Adquirida

en la
Comunida

d Grave

Fibrotérax
sobreinfec

tado

Condic

ion D

4 dias

62




obstructiv

a cronica
Hipertensi
on Arterial
Crénica
Enfermed ]
61 Neumonia | Condic
759996 | 009 N ad renal | 3dias o _, 3 dias
afios o aspirativa | i6n D
cronica
Diabetes
Mellitus
tipo 2
Enfermed
ad Shock
pulmonar séptico
obstructiv
o Neumonia
a cronica
Adquirida
Enfermed en la
ad renal Comunida
74 cronica d Grave Condic
762906 | 010 B 6 dias _, 6 dias
anos Tabaquis Fibrosis ion D
mo pulmonar
crémico sobreinfec
tado
Diabetes
Mellitus EPOC
tipo 2 en exacerbad
hipoglice 0
mia

63




Neumonia
Adquirida
Anteceden en la
te Comunida
22 Condic
765452 | 011 N Tuberculo | 1 dia d  Grave . 26 dias
anos : Multilobar | 100 D
sis
pulmonar Aspergilos
is
pulmonar
Neumonia
N Adquirida )
37 Etilismo ] Condic )
765875 | 012 N . 1dia en la | 1 dia
afios cronico ) ion D
Comunida
d Grave
Hipertensi
on Arterial
L Neumonia
Cronica
Adquirida )
30 ) Condic )
765359 | 013 N Enfermed | 2 dias en la | 2 dias
anos ) ion D
ad renal Comunida
cronica d Grave
Hipertensi Neumonia
. on Arterial Asociada a o
A ondic
765302 | 014 | Cronica | 5 gias la - 15 dias
anos y ion D
Cardiopati Atencion
a en Salud

64




hipertensi

va
Insuficien
cia
cardiaca
congestiva
Enfermed
ad renal
crénica
Neumonia
Adquirida
PVVS N la
34 : Condic
761948 | 015 | 2 dias Comunida | ~ 3 dias
anos Epilepsia d Grave lon D
Histoplas
mosis
Hipertensi
on Arterial
Cronica
Neumonia
Enfermed o
Adquirida )
76 ad ] Condic ]
733988 | 016 14 dias en la| 14 dias
anos pulmonar ) ion D
) Comunida
obstructiv
. d Grave
acronica
Cardiopati
a valvular

65




Artrosis
lumbar
Exposicio
n a Neumonia
" biomasas Adquirida o
ondic
760565 | 017 B durante 20 | 5 gjag en la | 5 3 dias
afios & ion
anos Comunida
Hepatopat d Grave
fa cronica
Hipertensi
on portal
Tetralogia
de Fallot Neumonia
15 Adquirida Condi
. ondic
755461 | 018 Insuficien | 4 gias en la| 4 dias
afios - ) ion D
cla Comunida
cardiaca d Grave
congestiva
Diabetes
Mellitus
tipo 2 Neumonia
Adquirida )
761253 58 Enfermed Condic
019 6 dias en la| 6 dias
6 afios ad Renal ) ion D
) Comunida
Cronica
d Grave
Cardiopati
a
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Hipertensi
va
Neumonia
Enfermed Adquirida
ad Renal en la
S B 88 Cronica iy Comunida Condic iy
N fas d Grave . fas
anos Hipertensi ion D
on Arterial Fibrotorax
Cronica sobreinfec
tado
Asma
bronquial
Hipertensi
75 on Arterial COVID 19 | Condic
748670 | 021 o 17 dias - _, 17 dias
afos Crobnica critico ion D
Diabetes
Mellitus
tipo 2
Tabaquis
mo
A Fibrotérax
80 cronico Condic
754001 | 022 N 3 dias sobreinfec | 5 3 dias
afios ion
Enfermed tado
ad
pulmonar

67




obstructiv

a cronica

730150

023

69

afos

Hipertensi
on Arterial

Cronica

Hiperplasi
a
prostatica

benigna

Portador
de sonda
Foley

Hernia

umbilical

Ulcera
prepil6ric
a

Tabaquis
mo y
etilismo

cronico

Enfermed
ad  renal

cronica

4 dias

Neumonia

aspirativa

Condic

ion D

5 dias

68




340243

024

52

afos

Hipertensi
on Arterial

Cronica

Diabetes
Mellitus
tipo 2

Enfermed
ad renal

cronica

11 dias

Neumonia
Adquirida

en la
Comunida

d Grave

Condic

ion D

11 dias

763002

025

80

afos

Enfermed
ad de

Parkinson

Cardiopati
a
isquémica
dilatada

Insuficien
cia
Cardiaca
Congestiv

a

Fibrilacio
n auricular
con
respuesta
ventricula

r alta

13 dias

Neumonia
Asociada a
Ventilacio
n

Mecénica

Condic

ion D

13 dias

69




Monorren

o Derecho
Hipertensi
on Arterial
Cronica
Cardiopati
a valvular
Insuficien
cia
Cardiaca Neumonia
; Asociada a
62 Congestiv , % | condic ,
754878 | 026 N a 7 dias Ventilacio | 8 dias
anos ion D
n
Osteoporo Mecanica
Sis
Anteceden
tes de
Trombolis
mo
Pulmonar
Neumonia
47 Etilismo Aspirativa Condic
761556 | 027 N o 16 dias . 19 dias
afios cronico Neumonia | 10" D
Asociada a
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Ventilacié

hipertensi "
on Arterial Mecanica
Cronica
PVVS
Anteceden
te de Neumonia
Tuberculo por
sis Neumocyt
751476 028 | Pulmonar | g ag s diroveci | CONIC |
afios ion D
Tabaquis Tuberculo
mo sis
cronico Pulmonar
Etilismo
cronico
Absceso
pulmonar
Diabetes derecho
Mellitus
42 tipo 2 eumonte Condic
753501 | 029 6 dias Adgquirida 6 dias
afios Enfermed en la ion C
ad renal Comunida
cronica d Grave
basal
derecha

71




756081

030

23

afos

Distrofia
Muscular
de

Duchenne

18 dias

Neumonia

aspirativa

Condic

ion D

19 dias

72




16.2.2 Matriz de resumen objetivo 2
] Numero | Especie o género | Tipos de | Tratamiento
Numero de ) _ o _
) de del infecciones antimicrobiano
expediente ) ) ) o
paciente | microorganismo causadas recibido
Neumonia Meropenem
448816 001 Bacteriana Adquirida en la
Comunidad Grave | Vancomicina
Ceftriaxona
Neumonia
654241 002 Bacteriana Adquirida en la | Ciprofloxacina
Comunidad Grave
Imipenem
Shock séptico Vancomicina
Bacteriana )
570339 003 Neumonia Amikacina
Adquirida en la
Comunidad Grave | Meropenem
Colistin
Imipenem
Fungica Neumonia Vancomicina
756064 004 )
Bacteriana multilobar Fluconazol
Amikacina
Ceftriaxona
521662 005 Bacteriana Shock séptico
Doxiciclina
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Fibrotérax Clindamicina
sobreinfectado
Imipenem
Imipenem
) Neumonia basal o
002137 006 Bacteriana Vancomicina
derecha
Imipenem
698156 007 Bacteriana Neumonia aspirativa
Metronidazol
Neumonia
Adquirida en la )
] Imipenem
749656 008 Bacteriana Comunidad Grave
o Amikacina
Fibrotérax
sobreinfectado
759996 009 Bacteriana Neumonia aspirativa | Imipenem
Shock séptico
Neumonia
Adquirida en la )
) Imipenem
762906 010 Bacteriana Comunidad Grave
o Vancomicina
Fibrosis  pulmonar
sobreinfectado
EPOC exacerbado
Neumonia
765452 011 Bacteriana Voriconazoles

Adquirida en la

74




Comunidad Grave

Fungica . Ceftriaxona
Multilobar
. Clindamicina
Aspergilosis
pulmonar Vancomicina
Imipenem
Colistin
Bacteriana Neumonia Meropenem
765875 012 Adquirida en la
Viral Comunidad Grave Vancomicina
Neumonia
765359 013 Bacteriana Adquirida en la | Imipenem
Comunidad Grave
Azitromicina
Neumonia Asociada Imipenem
014 Bacteriana a la Atencion en
765392 Salud Meropenem
Fluconazol
Ceftriaxona
Neumonia Clindamicina
e 1oss e Fangico Adquirida en la Trimetoprima
Comunidad Grave
Bacteriana sulfametoxazol

Histoplasmosis

Voriconazoles

Imipenem




Ceftriaxona

Azitomicina
Neumonia
733988 016 Bacteriana Adquirida en la | Meropenem
Comunidad Grave
Vancomicina
Voriconazol
Ceftriaxona
Neumonia Azitromicina
760565 017 Bacteriana Adquirida en la
Comunidad Grave | Imipenem
Vancomicina
Neumonia Vancomicina
755461 018 Bacteriana Adquirida en la
Comunidad Grave | Meropenem
Neumonia Imipenem
7612536 019 Bacteriana Adquirida en la
Comunidad Grave | Vancomicina
Neumonia
Adquirida en la
751362 020 Bacteriana Comunidad Grave Meropenem
Fibrotérax
sobreinfectado
Bacteriana Imipenem
748670 021 COVID 19 critico
Viral Vancomicina

76




Fungico Fluconazol
Piperacilina
tazobactam
) Fibrotérax )
754001 022 Bacteriana ] Imipenem
sobreinfectado
Imipenem
730150 023 Bacteriana Neumonia aspirativa | Clindamicina
Vancomicina
) Imipenem
Bacteriana Neumonia
340243 024 Adquirida en la | Fluconazol
Flngico Comunidad Grave
Vancomicina
Meropenem
Bacteriano Neumonia Asociada
763002 025 a Ventilacién | Fluconazol
Flngico Mecanica
Linezolid
Bacteriana Neumonia Asociada | |mipenem
754878 026 a Ventilacién
Fungico Mecanica Vancomicina
Neumonia Imipenem
Aspirativa .
Vancomicina
761556 027 Bacteriana Neumonia Asociada
.. | Fluconazol
a Ventilacion
Mecanica Ceftriaxona

77




Clindamicina

Piperacilina

Tazobactam
Meropenem
Vancomicina

Trimetoprima

Sulfametoxazol

Neumonia por
Bacteriana Neumocytis Jiroveci Dolutegravir
751476 028
Fungica Tuberculosis Tenofivir
Pulmonar
Lamivudina
Etambutol
Rifampicina
Isoniacida
pirazinamida
Ceftriaxona
Absceso pulmonar . -
Clindamicina
derecho
Bacteriano ) Meropenem
753501 029 Neumonia
Fungico Adquirida en la | Vancomicina
Comunidad Grave
Fluconazol
basal derecha
Amikacina

78




Linezolid

756081

030

Bacteriana

Neumonia aspirativa

Ceftriaxona
Clindamicina
Imipenem

Fluconazol

79




16.2.3 Matriz de resumen objetivo 3
] i ) o _ Condic
Numer | Nume | Tipo de | Ubicaci | Tipo de | Edad
) » ; ) ion del Enfermedad
0 de | ro de | infeccion | On de la | microorgan ] del o
) ) ) _ . pacient _ | es cronicas
expedie | pacie | respirator | infeccid |ismo pacie
_ ] e al presentes
nte nte ia n involucrado | nte
ingreso
Hepatopatia
cronica
Neumonia
Adquirida 90 Cardiopatia
448816 | 001 en la | Pulmon | Bacteriana | D B hipertensiva
afios
Comunida
Hipertension
d Grave P
Arterial
Cronica
Enfermedad
cerebro
vascular
Pulmén isquémico
Neumonia | . .
Area bifrontal
Adquirida o
quirargi ) 65
654541 | 002 en la Bacteriana | D . Antecedentes
] ca afios
Comunida ) de
(tobillos _
d Grave ) tuberculosis
pulmonar
Cancer de
pulmon

80




Hipertension

Arterial
Cronica
Diabetes
Mellitus tipo
2
Infarto Agudo
de Miocardio
Diabetes
Shock Mellitus tipo
séptico 2
Neumonia | pyimon Bacteriana - Hipertension
570339 | 003 Adquirida s Ao Arterial
en la Cronica
Comunida Insuficiencia
d Grave cardiaca
congestiva
A Diabetes
Neumonia | Pulmon | Fungica 15 _ _
756064 | 004 ) . Mellitus tipo
multilobar | es Bacteriana afos L
Hipertension
Shock Pulmon ) 87 )
521661 | 005 o Bacteriana . Arterial
séptico es afnos o
Cronica

81




Fibrotérax
sobreinfect

ado

Asma
bronquial

Enfermedad
pulmonar
obstructiva

cronica

002137

006

Neumonia
basal

derecha

Pulmon

es

Piel vy
tejido
blando

Bacteriana

69

anos

Hepatopatia
cronica

alcoholica

Antecedente
de
Enfermedad
Cerebro
Vascular

698156

007

Neumonia

aspirativa

Pulmoén

Bacteriana

83

Enfermedad
Renal

Croénica

Antecedente
de Céancer
Cervicouterin

0]

Hipertension
Arterial

Croénica

82




Hipertension

Neumonia Arterial
Adquirida Crénica
en la
; Tabaquismo
Comunida Pulmon _ -
749656 | 008 d Grave Bacteriana 62 cronico
es
Fibrotérax Enfermedad
sobreinfect pulmonar
ado obstructiva
cronica
Hipertension
Arterial
Crénica
Neumonia | Pulmon ] Enfermedad
759996 | 009 o Bacteriana 61 .
aspirativa | es renal crénica
Diabetes
Mellitus tipo
2
Shock
o Enfermedad
séptico
pulmonar
Neumonia obstructiva
Adquirida cronica
Pulmon )
762906 | 010 en la Bacteriana 74
) es Enfermedad
Comunida .
renal cronica
d Grave
W Tabaquismo
Fibrosis ..
cromico
pulmonar

83




sobreinfect

ado Diabetes
Mellitus tipo
EPOC 2 en
exacerbad hipoglicemia
0
Neumonia
Adquirida
en la
Comunida Bacteriana Antecedente
d  Grave | Pulmon :
765452 | 011 22 Tuberculosis
; es A
Multilobar Flngica pulmonar
Aspergilos
IS
pulmonar
Neumonia
Adquirida ;
| pulmone Bacteriana 37 Etilismo
765875 | 012 en la . o
Comunida S Viral afios | cronico
d Grave
Hipertension
Neumonia Arterial
Adquirida Cronica
pulmone ) 30
765359 | 013 en la Bacteriana
c " S afios | Enfermedad
omunida
e renal crénica
rave

84




Hipertension

Arterial
Cronica
Neumonia Cardiopatia
Asociada a ; ;
Pulmon _ 55 hipertensiva
014 la Bacteriana .
765392 Atencion | N0 Insuficiencia
en Salud cardiaca
congestiva
Enfermedad
renal crénica
Neumonia
Adquirida
en la Pulmon
Fungico PVVS
; €es + 34
761948 | 015 | Comunida | = _
d Grave sistema | o teriana anos 1 Epilepsia
inmune
Histoplas
mosis
Hipertension
Arterial
Crénica
Neumonia
Adquirida Enfermedad
Pulmon ) 76
733988 | 016 en la Bacteriana . pulmonar
) es afos _
Comunida obstructiva
d Grave cronica
Cardiopatia
valvular

85




Artrosis

lumbar
Exposicién a
Neumonia biomasas
Adquirida
q pulmon _ 69 durante 20
760565 | 017 en la Bacteriana . afios
) es afios
Comunida
d Grave Hepatopatia
cronica
Hipertension
portal
Neumonia Tetralogia de
Adquirida Fallot
755461 | 018 I Pulmon B i b
en a acteriana L
_ es afios | Insuficiencia
Comunida cardiaca
d Grave congestiva
Diabetes
Mellitus tipo
2
Neumonia
Adgquirida Enfermedad
761253 Pulmon ) 58 Renal
6 019 en la Bacteriana .
es afios A
Comunida Cronica
d Grave

Cardiopatia

Hipertensiva

86




Neumonia

Adquirida
Enfermedad
en la o
) renal cronica
Comunida Pulmon ) 88
751362 | 020 d Grave s Bacteriana Jfos | Hipertension
. , Arterial
Fibrotorax .
] Cronica
sobreinfect
ado
Asma
bronquial
Bacteriana Hipertension
COVID 19 | pulmone | 75 Arterial
748670 | 021 . Viral . .
critico S afios | Cronica
Fungico )
Diabetes
Mellitus tipo
2
Tabaquismo
cronico
Fibrotorax Enfermedad
_ pulmone ) 80
754001 | 022 sobreinfect Bacteriana . pulmonar
S afios
ado obstructiva
cronica
Hipertension
Neumonia | Pulmon ) 69 )
730150 | 023 o Bacteriana . Acrterial
aspirativa | es afios .
Cronica

87




Hiperplasia
prostatica

benigna

Portador de

sonda Foley

Hernia

umbilical

Ulcera

prepilorica

Tabaquismoy
etilismo

cronico

Enfermedad

renal crénica

Hipertension

Arterial
Neumonia Crénica
Adguirida Pulmon Bacteriana 52 Diabetes
340243 | 024 en la . ) .
c " es Fangico afios | Mellitus tipo
omunida
2
d Grave
Enfermedad
renal crénica
Neumnonia Pulmon Bacteriano 80 Enfermedad
763002 | 025 Asociada a . de Parki
Ventilacis es Fangico anos e Parkinson

88




n

Mecanica

Cardiopatia
isquémica
dilatada

Insuficiencia
Cardiaca
Congestiva

Fibrilacion
auricular con
respuesta
ventricular

alta

Monorreno

Derecho

754878

026

Neumonia

Asociada a
Ventilacio

n

Mecanica

Pulmon

€s

Bacteriana

Fungico

68

anos

Hipertension
Arterial

Croénica

Cardiopatia

valvular

Insuficiencia
Cardiaca

Congestiva
Osteoporosis

Antecedentes
de

89




Tromboembo

lismo
Pulmonar
Neumonia Etilismo
Aspirativa cronico
1556 | 027 Neumonia | py|mon Bacteri 47 hipertension
. acteriana
Asociada a | g afios | Arterial
Ventilacié Cronica
n
Mecanica
PVVS
Neumonia Antecedente
por de
Neumocyti Bacter Tuberculosis
_ _ Pulmon acteriana o5
751476 | 028 | SJirovec i Pulmonar
€s Flngica anos .
Tuberculos Tabaquismo
is cronico
Pulmonar
Etilismo
cronico
Absceso )

I Diabetes
pulmonar . ) .
y i Parénqu o _ Mellitus tipo
erecho . acteriano

ima 42 2
753501 | 029 y
Neumonia pulmona Fungico anos
- ; Enfermedad
Adquirida L.
renal crénica
en la

90




Comunida

d Grave
basal
derecha
Distrofia
Neumonia | Pulmon 23
756081 | 030 o Bacteriana . Muscular de
aspirativa | es anos
Duchenne

91




16.3 Anexos 3 Cronograma

Actividades Marzo Abril Mayo Junio Julio
Revision bibliogréfica y disefio del estudio X X
Obtencion y revision de expedientes médicos X X
Codificacion de datos X
Andlisis estadistico X X
Interpretacion de resultados X X
Redaccion del borrador de la tesis X X
Revision y correccion de la tesis X X
Preparacion para la defensa de la tesis X
Defensa de la tesis X
16.4 Anexo 4 Presupuesto
Fase de la investigacion Concepto Costo $
Elaboracion del protocolo  [ransporte $100
Alimentacion $100
Navegador de internet $30
Llamadas telefénicas $30
Informe final Transporte $100
Alimentacion $100
Fotocopias de informe final $75
Defensa $4050
Total $4585

92




16.5 Anexo 5 Gréficos y tablas estadisticas

16.5.1 Tabla No. 1 de frecuencia absoluta de la edad de los pacientes

Rango de edad

Pacientes

15 a 20 afios

21 a 30 afios

31 a 50 afos

51 a 65 afos

~N (AN

>65 afios

13

Fuente: Elaboracion propia

Grafico No. 1: Frecuencia de edad de pacientes
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Fuente: Elaboracién propia
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16.5.2 Tabla No. 2 de frecuencia porcentual de rango de edad de los pacientes

Rango de edad Porcentaje de pacientes

15 a 20 afos 6.7%
21 a 30 afnos 13.3%
31 a 50 afios 13.3%
51 a 65 afnos 23.3%
>65 afos 43.3%

GRAFICO NO.2: FRECUENCIA PORCENTUAL POR
EDAD

W >65 aios 51 a 65 afos 31a50afios M@21a30afios M@15a20anos

| l43.3%

l23.3%

13.3%

Porcentaje de pacientes
13.3%

'6.7%

Fuente: Elaboracion propia
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16.5.3 Tabla No. 3 de frecuencia absoluta de sexo de los pacientes

Sexo | Pacientes

Grafico No. 3 de frecuencia absoluta de sexo de los pacientes
25
20
15

10

cantidad de pacientes
fallecidos en UCI por
infecciones respiratorias

B Masculinos H Femeninos

95



16.5.4 Tabla No. 4 de frecuencia porcentual de sexo de los pacientes
Sexo | Pacientes | Porcentaje
_____ [ ——
M |21 |70.0%
F |9  |30.0%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico No. 4: Pacientes fallecidos en UCI por infecciones
respiratorias

femenino

302 7 :
masculinos
70%
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16.5.5 Tabla No. 5 de contingencia: frecuencia para bivariado 'Fallecidos vs

Sobreviviente"'
Fallecidos Sobrevivientes
Hombres 21 18

Mujeres 9 14

Grafico No. 5 bivariado de sobrevivientes y fallecidos

25
20
15
10
Hombres Mujeres
= [-allecidos 21 9
= Sobrevivientes 18 14

Fuente: Elaboracién propia
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16.5.6 Tabla No. 6 de frecuencia absoluta y porcentaje de pacientes con enfermedades

cronicas

Enfermedades cronicas Pacientes con dicha | %
enfermedad

Hipertension arterial 15 50%
Diabetes mellitus tipo 2 8 26.6%
Enfermedad renal crénica 10 33.3%
Cardiopatia hipertensiva 3 10%
ICC 5 16.6
EPOC 5 16.6%
Asma Brongquial 2 6.6%
Tuberculosis 3 10%
VIH 2 6.6%
Hepatopatia cronica 3 10%
Tabaquismo cronico 5 16.6%
Etilismo cronico 4 13.3%

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico No.6: Enfermedades cronicas en pacientes fallecidos
en UCI por infecciones respiratorias
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Fuente: Elaboracion propia
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16.5.7 Tabla No. 7: Antecedentes de enfermedades cronicas

Pacientes con enfermedades crénicas 30 100%

Pacientes sin enfermedades crénicas 0 0%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico No.7 Tasa de pacientes fallecidos con enfermedades
cronicas

m Con enfermedades cronicas
m Sin enfermedades cronicas

Fuente: Elaboracion propia

16.5.8 Tabla No.8 de frecuencia univariado " Tipo de infeccion™

Tipo de infeccion respiratoria Cantidad Porcentaje
Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave 18 48.65%
Neumonia por Neumocytis Jiroveci 6 16.22%
Neumonia aspirativa 5 13.51%
Fibrotorax sobreinfectado 4 10.81%
Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica 3 8.11%
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Shock séptico 3 8.11%
Absceso pulmonar derecho 1 2.70%
Aspergilosis pulmonar 1 2.70%
COVID 19 critico 1 2.70%
EPOC exacerbado 1 2.70%
Fibrosis pulmonar sobreinfectado 1 2.70%
Histoplasmosis 1 2.70%
Neumonia Asociada a la Atencion en Salud 1 2.70%
Tuberculosis Pulmonar 1 2.70%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico No.8: Tipo de infeccion

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

48.65%

16.22%
| 13.51%

. .10.81‘%8.11%8.11%

- 2.70%2.70%2.70%2.70%2.70%2.70%2.70%2.70%
®m Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave m Neumonia por Neumocytis Jiroveci

Porcentaje

= Neumonia aspirativa Fibrotorax sobreinfectado

m Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica ® Shock séptico

m Absceso pulmonar derecho m Aspergilosis pulmonar
®m COVID 19 critico m EPOC exacerbado
m Fibrosis pulmonar sobreinfectado m Histoplasmosis
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Fuente: Elaboracion propia
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16.5.9 Tabla No. 9 de frecuencia univariado ""Condicién de ingreso del paciente a UCI™

Condicion del paciente a UCI Porcentaje Absoluta
Condicion C 10.00% 3
Condicion D 90.00% 27

Fuente: Elaboracién propia

GRAFICO NO. 9: CONDICION DE INGRESO DEL

Fuente: Elaboracién propia

m Condicion C
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16.5.10 Tabla No.10 de frecuencia para la variable "*Especie de microorganismo'*

Tipo de Infeccion Cantidad Porcentaje
Bacteriana 20 66.67%
Bacteriana y Viral 1 3.33%
Fungica 1 3.33%
Fungica y Bacteriana 7 23.33%
Fungica, Bacteriana y Viral 1 3.33%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico No. 10: Tipo de agente patogeno en pacientes
ingresados en UCI por infecciones respiratorias
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Fuente: Elaboracion propia
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16.5.11Tabla No 11 de frecuencia para la variable ""Ubicacién de infeccion"

Ubicacién de la infeccion Frecuencia Porcentaje
Pulmones 15 50%
Pulmonar y shock séptico 15 50%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico No. 11: ubicacion de la infeccion

Fuente: Elaboracion propia
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16.5.12 Tabla No.12 de frecuencia para la variable "*Tratamiento™

Medicamento Frecuencia Absoluta Porcentaje
Imipenem 8 27.59%
Vancomicina 7 24.14%
Ceftriaxona 7 24.14%
Fluconazol 5 17.24%
Meropenem 4 13.79%
Clindamicina 4 13.79%
Amikacina 3 10.34%
Linezolid 3 10.34%
Colistin 2 6.90%
Voriconazoles 2 6.90%
Azitromicina 2 6.90%
Piperacilina 2 6.90%
Trimetoprima 2 6.90%
Ciprofloxacina 1 3.45%
Doxiciclina 1 3.45%
Metronidazol 1 3.45%
Dolutegravir 1 3.45%
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Tenofivir 1 3.45%
Lamivudina 1 3.45%
Etambutol 1 3.45%
Rifampicina 1 3.45%
Pirazinamida 1 3.45%

Fuente: Elaboracién propia

GRAFICO NO.12:

® [mipenem m VVancomicina

m Clindamicina ® Amikacina
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Fuente: Elaboracion propia
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16.5.13 Tabla No0.13 Frecuencia bivariado "Edad y Antecedentes de enfermades

cronicas"

Rango Antecedentes
de
edad

15 a 20 | Diabetes Mellitus tipo 1, Tetralogia de Fallot, Insuficiencia cardiaca congestiva

anos

21 a 30 | Antecedente Tuberculosis pulmonar, Distrofia Muscular de Duchenne, PVVS,

afios Etilismo crénico, Tabaquismo cronico

31 a 50 | Hipertension Arterial Crénica, Enfermedad renal crénica, PVVS, Epilepsia,
afios Etilismo cronico, Diabetes Mellitus tipo 2

51 a 65 | Hipertension Arterial Crénica, Diabetes Mellitus tipo 2, Enfermedad renal crénica,
afios Cardiopatia hipertensiva, Insuficiencia cardiaca congestiva, Tabaquismo crénico,
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, Cardiopatia valvular, Osteoporosis,
Antecedentes de Trombolismo Pulmonar, Infarto Agudo de Miocardio

>65 Hepatopatia crénica, Antecedente de Enfermedad Cerebro Vascular, Artrosis
afios lumbar, Exposicion a biomasas durante 20 afios, Hipertension portal, Hipertension
Arterial Cronica, Hiperplasia prostatica benigna, Portador de sonda Foley,
Enfermedad renal cronica, Tabaquismo crénico, Etilismo crénico, Ulcera
prepilorica, Hernia umbilical, Insuficiencia cardiaca congestiva, Diabetes Mellitus
tipo 2, Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, Asma bronquial, Cardiopatia
valvular, Enfermedad de Parkinson, Cardiopatia isquémica dilatada, Fibrilacion
auricular con respuesta ventricular alta, Monorreno Derecho, Antecedente de

Cancer Cervicouterino, Hepatopatia cronica, Cardiopatia hipertensiva

Fuente: Elaboracién propia
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16.5.14 Tabla No. 14 de frecuencia multivariada “Edad y duracién de hospitalizacion en

ucl”

Edad en afios Duracion de dias de hospitalizacion en UCI
15 2
15 4
22 1
23 18
25 9
30 2
34 2
37 1
42 6
47 16
52 11
55 2
58 6
61 3
62 4
62 7
65 0
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69 2
69 2
69 4
74 6
74 8
75 17
76 14
80 3
80 13
83 1
87 6
88 5
92 2

Fuente: Elaboracion propia
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Graéfico No. 14: Duracion de dias de hospitalizacion en UCI
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Fuente: Elaboracién propia

16.5.15 Tabla No. 15 de frecuencia bivariado ""Edad y tipo de infeccion™
Edad Tipo de infeccion
15 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave
15 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave
22 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave +

Aspergilosis pulmonar

23 Neumonia aspirativa
25 Neumonia por Neumocytis Jiroveci + Tuberculosis Pulmonar
30 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave
34 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave + Histoplasmosis
37 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave
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42 Absceso pulmonar + Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave

47 Neumonia Aspirativa + Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica

52 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave

55 Neumonia Asociada a la Atencion en Salud Grave

58 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave

61 Neumonia aspirativa

62 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave + Fibrotorax sobreinfectado

62 Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica

65 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave

69 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave

69 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave

69 Neumonia aspirativa

74 Shock séptico + Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave

74 Shock séptico + Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave + Fibrosis
pulmonar sobreinfectado + EPOC exacerbado

75 COVID 19 critico

76 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave

80 Fibrotdrax sobreinfectado

80 Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica
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83 Neumonia aspirativa

87 Shock séptico + Fibrotorax sobreinfectado
88 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave + Fibrotdrax sobreinfectado
92 Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave

Fuente: Elaboracién propia

Grafico No. 15: edad y tipo de infecciones
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Fuente: Elaboracién propia

112



16.5.16 Tabla No. 16 de frecuencia bivariado **Sexo y tipo de infeccion™

Tipo de infeccidn respiratoria Hombres (%) Mujeres (%)
Neumonia Adquirida en la Comunidad Grave 66.67% 33.33%
Neumonia por Neumocytis Jiroveci 100% 0%
Neumonia Aspirativa 66.67% 33.33%
Fibrotorax sobreinfectado 100% 0%
Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica 100% 0%
Shock séptico 100% 0%
Absceso pulmonar derecho 100% 0%
Aspergilosis pulmonar 0% 100%
COVID 19 critico 0% 100%
EPOC exacerbado 0% 100%
Fibrosis pulmonar sobreinfectado 0% 100%
Histoplasmosis 100% 0%
Neumonia Asociada a la Atencion en Salud 0% 100%
Tuberculosis Pulmonar 100% 0%

Fuente: Elaboracion propia
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Gréfica No.16: Sexo y tipo de infeccion
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Fuente: Elaboracion propia
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16.5.17 Tabla No 17 de frecuencia para la bivariado "Tipo de infeccion y especie de

microorganismo™’

Especie 0 género  del | Tipos de infecciones causadas Porcentaje

microorganismo

Bacteriana Neumonia Adquirida en la Comunidad | 45%
Grave

Bacteriana Neumonia aspirativa 12.5%

Bacteriana Fibrotdrax sobreinfectado 10%

Bacteriana Neumonia Asociada a Ventilacion | 7.5%
Mecénica

Bacteriana Shock séptico 7.5%

Bacteriana Neumonia Asociada a la atencion en salud | 2.5%

Bacteriana Fibrosis pulmonar 2.5%

Fungica y Bacteriana Absceso pulmonar 2.5%

Fungica y Bacteriana Aspergilosis pulmonar 2.5%

Fungica y Bacteriana Histoplasmosis 2.5%

Fungica y Bacteriana Neumonia por Neumocytis Jiroveci + | 2.5%
Tuberculosis Pulmonar

Fungica, Bacteriana y Viral COVID-19 critico 2.5%
Total 100%

Fuente: Elaboracion propia
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Gréfico No. 17: Tipo de infeccion y especie de
microorganismo
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Fuente: Elaboracion propia
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16.5.18 Tabla No. 18 de frecuencia para la bivariado " Tratamiento y tipo de infeccién"

Infeccion Antibidtico Otros antibioticos utilizados
mas utilizado

Neumonia Adquirida | Imipenem Meropenem  (25%), Vancomicina (25%),

en la Comunidad Grave | (37.5%) Ceftriaxona (12.5%)

Neumonia Aspirativa Imipenem Metronidazol (25%), Clindamicina (12.5%),
(50%) Ceftriaxona (12.5%)

COVID-19 critico Imipenem Vancomicina  (25%), Fluconazol  (25%),
(25%) Piperacilina + tazobactam (25%)

Fibrotdrax Imipenem Ceftriaxona (10%), amikacina (10%),

sobreinfectado (40%) clindamicina  (10%), doxiciclina  (10%),

meropenem (10%), vancomicina (10%)
Shock  séptico  y | Imipenem Vancomicina (33.3%), Amikacina (16.7%),
Neumonia Adquirida | (33.3%) Meropenem (16.7%)

en la Comunidad Grave

Neumonia Adquirida | Voriconazoles | Ceftriaxona (16.66%), Clindamicina (16.66%),
en la  Comunidad | (16.66%) Vancomicina (16.66%), Imipenem (16.66%),
Grave, Aspergilosis Colistin (16.66%)

pulmonar

Neumonia Asociada a | Imipenem Azitromicina  (25%), Meropenem  (25%),
la Atencion en Salud (25%) Fluconazol (25%)

Neumonia Asociada a | Imipenem Vancomicina (33.3%), Fluconazol (33.3%)
Ventilacion Mecanica | (33.3%)
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Neumonia

Neumocytis

Tuberculosis Pulmonar

por | Meropenem
Jiroveci, | (10%)

Piperacilina Tazobactam (10%), Vancomicina
(10%), Trimetoprima Sulfametoxazol (10%),
Dolutegravir (10%), Tenofivir (10%), Lamivudina
(10%), Etambutol (10%), Rifampicina (10%),
Pirazinamida (10%)

Fuente: Elaboracién propia
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Grafica No.18a: Antibioticos utilizados en Neumonias
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Grafica No. 18b: antibiotico utilizado en neumonia
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafica No. 18c: Tratamiento utilizadoen COVID-19
critico
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Fuente: Elaboracion propia

Grafica No. 18d: Tratamiento utilizado en Fibrotorax
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafica No. 18e: Tratamiento utilizado en shock septico y

NAC grave
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Fuente: Elaboracién propia

Grafica No. 18f: Tratamiento utilizado en NAC grave y
aspergilosis pulmonar
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Fuente: Elaboracion propia
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Grafico No. 18g: Tratamiento administrado en neumonia

asociada a ventilaciéon mecanica
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Fuente: Elaboracion propia
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Fuente: Elaboracién propia
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Grafica No. 18i: Tratamiento administrado en neumonia
asociada a los cuidados de la salud
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16.6 Carta de declaracién de autoria y autorizacion de publicacion de investigacion

Universidad Catdlica Redemptoris Mater

Facultad de Medicina

28 de julio de 2023

Declaracion de Autoria y Autorizacion de Publicacion

Nosotros, los abajo firmantes, Gricell Jeraldina Baez-Arévalo, Maria Sueling Chow-Pavon y
Ludwing Martin Ulloa-Rivera, estudiantes de la Carrera de Medicina de la Universidad Catdlica

Redemptoris Mater, declaramos lo siguiente:

1. Certificamos que la investigacion titulada "Mortalidad en pacientes con infecciones
respiratorias ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Aleman Nicaragliense
Carlos Marx Managua, 2022" es el resultado de nuestro trabajo y esfuerzo académico. Cada uno
de nosotros ha contribuido de manera significativa en la concepcidn, disefio y desarrollo de este

proyecto de investigacion.

2. Afirmamos que todos los datos y resultados presentados en esta investigacion son genuinos

y se han obtenido de manera ética y respetando los principios de integridad académica.

3. Reconocemos que los contenidos del presente trabajo son de nuestra autoria, y en el caso de
que se haya utilizado informacién o material de terceros, se ha realizado de acuerdo con las

normas de citacion y referenciacion correspondientes.

4. Damos nuestro consentimiento para que la tesis titulada "Mortalidad en pacientes con
infecciones respiratorias ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Aleman
Nicaragiense Carlos Marx Managua, 2022" que fue presentada y defendida publicamente ante

el tribunal designado por la universidad como parte del proceso de evaluacion académica.

5. Autorizamos a la Universidad Catélica Redemptoris Mater a publicar y difundir este trabajo
en su biblioteca digital a depositar y archivar una copia electronica de la tesis en su repositorio

institucional, asi como a realizar las gestiones necesarias para su indexacion en bases de datos,
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catalogos académicos y en cualquier otro medio o plataforma que considere pertinente para su

divulgacion académica.

6. Declaramos que no existen conflictos de intereses financieros o personales que puedan afectar

la objetividad o imparcialidad de esta investigacion.

7. Nos comprometemos a otorgar el debido crédito a las fuentes y referencias utilizadas en este
trabajo, y a reconocer el apoyo brindado por la Universidad Cat6lica Redemptoris Mater y

cualquier otra entidad o persona que haya contribuido a este proyecto.

Firmamos esta declaracion de autoria y autorizacion de publicacion con pleno conocimiento de

sus implicaciones y responsabilidades.
Atentamente,

Gricell Jeraldina Baez-Arévalo

Maria Sueling Chow-Pavon

Ludwing Martin Ulloa-Rivera
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