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RESUMEN.  

Título: ASOCIACION ENTRE EL DESESCALAMIENTO DEL TRATAMIENTO 

ANTIBIÓTICO EMPÍRICO Y LA MORTALIDAD CON EN PACIENTES CON NEUMONÍA 

NOSOCOMIAL EN HECMNSXXI. 

 

Introducción:  Neumonía nosocomial (NN) es definida como neumonía no incubada al 

tiempo de admisión hospitalaria, que ocurre en las 48 horas posterior a la admisión 

hospitalaria; representa el 15% de todas las infecciones adquiridas durante la 

hospitalización. En nuestra UMAE Centro Médico Nacional (CMN) Siglo XXI también 

representa la primera infección adquirida en el ámbito hospitalario, con una incidencia de 

enero hasta mayo del 2018 se han registrado 15.5 casos/días ventilador (10,35). Cada 

caso de NAVM condiciona un costo hospitalario agregado de aproximadamente 

US$ 40,000 (9); con mortalidad reportada en UCIs entre 10-20% (8). Estudios han 

reportado que el desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico reduce la 

mortalidad intrahospitalaria en 26.7%.  

Objetivos: Establecer en pacientes que desarrollan Neumonía nosocomial la asociación 

entre el desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico y la mortalidad 

intrahospitalaria. 

Objetivos específicos: describir la asociación con los días de estancia intrahospitalaria 

e identificar las estrategias de desescalamiento empleadas.  

Material y Método: Estudio de encuesta transversal, observacional, retrospectivo, abierto; 

con una muestra calculada de 88 pacientes, ingresados al Hospital de Especialidades 

CMN Siglo XXI, durante el período del 01 de Enero del 2016 al  30 de Junio del 2018, 

que cumplieran con la definición operacional de Neumonía nosocomial, eliminándose 

pacientes con expediente clínico incompleto.  
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Resultados: Un total 83 pacientes fueron incluidos; la estrategia del desescalamiento del 

tratamiento antibiótico empírico se realizó en 29 pacientes (34.94%) y no se realizó 

desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico en 54 pacientes (65.1%). En el grupo de 

pacientes donde se llevó a cabo la estrategia del desescalamiento antibiótico del tratamiento 

empírico, fallecieron 2 pacientes (6.9%) y fueron egresados 27 pacientes  (93.1%); mientras que 

aquellos pacientes en los cuales no se realizó el desescalamiento de antibiótico fallecieron 16 

pacientes (29.6%) y fueron egresados 38 pacientes (70.4%); se encontró una asociación del uso 

del desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico con reducción en la mortalidad; los 

pacientes desescalados tuvieron una menor mortalidad que aquellos no desescalados (6.9% vs 

29.6%, p =0.024, IC 95%), determinándose un OR de 5.6 para mortalidad cuando no se realiza 

desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico.  

Con respecto a los desenlaces secundarios, aquellos pacientes que tuvieron 

desescalamiento del tratamiento antibiótico tuvieron un incremento en los días de 

estancia intrahospitalaria comparado con aquellos pacientes sin desescalamiento del 

tratamiento antibiótico (38 días  vs 22 días, p=0.019, IC=95%). Las estrategias del 

desescalamiento más frecuentemente empleada fue cultivo en 23 pacientes (27.7%), 

seguido de mejoría clínica en 4 pacientes (4.8%) y procalcitonina en 1 paciente (1.2%). 

 

Conclusiones: En los pacientes hospitalizados en UMAE CMN Siglo XXI que 

desarrollaron Neumonía nosocomial,  cuando la estrategia del desescalamiento del 

tratamiento antibiótico empírico fue utilizada comparado con no desescalamiento del 

tratamiento antibiótico empírico, se asoció con reducción en la mortalidad 

intrahospitalaria y aumento de los días de estancia intrahospitalaria.  

Palabras clave: Desecalamiento tratamiento antimicrobiano, neumonía nosocomial, 

mortalidad. 
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INTRODUCCIÓN 

Definición:  

Neumonía nosocomial (NN) es definida como neumonía no incubada al tiempo de 

admisión hospitalaria, que ocurre en las 48 horas posterior a la admisión hospitalaria; 

siendo un subtipo la Neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM), definida esta 

como neumonía  que ocurre posterior a las 48 horas de intubación endotraqueal (1).  

Epidemiología:  

Actualmente, representa el 15% de todas las infecciones adquiridas durante la 

hospitalización y  el 27% en Unidad de Cuidados Intensivos (UCIs) de Estados Unidos 

de América (EUA) (6). En EUA se reportan de 5-10 episodios/1000 admisiones 

hospitalarias o 200 a 400,000 episodios por año de Neumonía adquirida en el hospital 

(NAH)  (37).  El sistema IKSS reporta una incidencia de 40,000 casos/año, de las cuales 

la NAVM presenta una incidencia de 15,5000 casos/año, es decir de 5.4 casos por 1000 

días ventilador en UCIs (8), esta se desarrolla del 10-40% de los pacientes con  

ventilación mecánica (VM)  posterior  de 48 horas, con una incidencia variable entre 

países, así como los tipos de UCIs (9). El NHSN/CDC reporta una incidencia de 1 a 2.5 

casos por 1000 días de ventilador (9). Cada caso de NAVM condiciona un costo 

hospitalario agregado de aproximadamente US$ 40,000 (9), relacionado a un incremento 

de los días de estancia intrahospitalaria, necesidad de procedimientos diagnósticos y 

tratamiento adicionales (9). En España se reportó por cada episodio de NAH un costo 

promedio de €10,041.06, de los cuales €463.63 fueron asignados a procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos (3).  

En nuestro país,  el Instituto Mexicano del Seguro social (IMSS), en el 2013 reportó  una 

tasa de NAVM en Hospitales de segundo nivel de 18 a 29 casos/1000 días ventilador y 

en Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) de 10.07 casos/días ventilador; en 
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nuestra UMAE Centro Médico Nacional (CMN) Siglo XXI también representa la primera 

infección adquirida en el ámbito hospitalario, con una incidencia de NAH  en el 2016 de 

59.15 casos/1000 días de hospitalización y en el 2017 de 43.29 casos/1000 días de 

hospitalización y de enero hasta mayo del 2018 se reportó una tasa de 36.7 casos/1000 

días de hospitalización; la incidencia de NAVM en el 2016 fue 19.36casos/días ventilador, 

en el 2017 de 14.44 casos/días ventilador y de enero hasta mayo del presente año se 

han registrado 15.5 casos/días ventilador (10,35). 

El riesgo de adquirir NAH es de 21 veces mayor en pacientes con VM, comparados con 

los pacientes que no son sometidos a este procedimiento (11); dependiendo del daño 

pulmonar y afectación de la mecánica ventilatoria, la mortalidad reportada en UCIs de 

EUA fue entre 10-20% (8); otras series reportan una morbilidad del 10%, con una 

mortalidad atribuible del 13% (7).  

Factores de riesgo: 

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de neumonía nosocomial se encuentra 

enfermedad severa, estado de inmunosupresión, compromiso hemodinámico, uso de 

sondas nasogástricas y apoyo de ventilación mecánica (6).  

En NAVM diversos estudios han identificado como factores de riesgo para patógenos 

multidrogorresistentes, los siguientes: uso previo de terapia antimicrobiana intravenosa 

en los últimos 90 días, con Odds ratio (OR) 12.3 (24,25);  estancia intrahospitalaria ≥5 

días (26,27,28); presencia de choque séptico en el mismo período que se desarrolla la 

NAVM, con OR de 2.01 (25,29); desarrollo de Síndrome del distrés respiratorio del adulto 

(SDRA) antes de NAVM, con ORD 3.1 (24,25), requerimiento de Terapia de reemplazo 

renal (TRR) previo al desarrollo de NAVM, con OR de 2.5 (24). 

La NAVM se ha clasificado por temporalidad, considerando los días posterior a su 

admisión hospitalaria en inicio temprana (≤4 días) o tardía (4 días); sin embargo diversos 

estudios han refutado esta clasificación, al no encontrar diferencias significativas entre 
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los patrones de patógenos relacionados a la temporalidad (26, 27,28); por ende la 

presencia de los factores de riesgo debe superar sobre la distinción de Neumonía de 

inicio temprano o tardío (1).   

En pacientes con NAH se considera como factor de riesgo para organismos multidrogo 

resistente (MDR) el uso previo de terapia antimicrobiana intravenosa en los últimos 90 

días, con OR 5.17 (30,31); encontrándose en ambas NAH y NAVM como factor de riesgo 

para MRSA el uso previo de antibiótico (32), mientras los hallazgos respecto  a la 

colonización por estafilococo aureus resistente a la meticilina (MRSA) son discordantes, 

algunos estudios reportan asociación con un incremento en el aislamiento de MRSA en 

cultivos respiratorios incluidos en pacientes con neumonía,  mientras otros estudios no 

ha demostrado esta asociación (33,34,35); por lo tanto no hay hasta el momento una 

evidencia definitiva que el tamizaje y un cultivo de muestra nasal o respiratoria positivos 

incrementen la incidencia de neumonía por MRSA (2).   

Existen condiciones y enfermedades subyacentes que incrementan significativamente el 

riesgo de colonización por patógenos específicos. Pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) tiene un riesgo aumentado para colonización por 

Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, P. auriginosa y S. pneumoniae (15,16); 

pacientes con SDRA tienen un riesgo mayor de desarrollar NVMA por S. aureus, P. 

aeruginosa y Acinetobacter baumannii, bacilo gram negativo (BGN) no fermentadores y 

frecuentemente presentan de etiología polimicrobiana (17,18,30); finalmente pacientes 

con traumatismo o enfermedad neurológica incrementen el riesgo de infecciones por S. 

aureus, Haemophilus spp y S. pneumoniae (19,20,21).  

Agentes etiológicos:  

A nivel regional y localmente en cada Institución de Salud existen diferencias en el 

espectro de patógenos y perfil de resistencia, por ende el conocimiento del entorno local 

es crucial para el manejo (22).  
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En pacientes con neumonía nosocomial y sin presentar alguno de los factores de riesgo 

para patógenos MDR previamente mencionados, se ha reportado el siguiente el espectro 

de patógenos Enterobacteriaceae: Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobcter spp., 

seguido de cocos y bacilos gram positivos Haemophylus influenzae, estafilococo aureus 

sensible a la meticilina (MSSA) y Streptococcus pneumoniae. A diferencia en pacientes 

con factores de riesgo de patógenos MDR se debe considerar son Sthapylococcus 

aureus (MRSA), Enterobacteriaceae formadora de betalactamasas de espectro 

extendido (BLEE), Pseudomonas auriginosa, Acinetobacter baumannii, 

Stenotrophomona maltophilia (8).  

En pacientes con NAVM los gérmenes más frecuentes son Bacilos gram negativos, 

aeróbicos, como Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae o 

Acinectobacter spp; siendo Staphylococcus aureus el patógeno gram positivo 

predominante (12,13, 14). 

En nuestra UMAE, en los pacientes que desarrollaron neumonía nosocomial en el periodo 

del 2017-2018 los patógenos aislados hasta el momento son Acinectobacter baumannii, 

seguida de Klebsiella oxytoca, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y 

Staphylococcus aureus mientras en pacientes con NAVM los patógenos aislados en el 

periodo 2017-2018 fueron Acinectobacter baumannii, seguida de Pseudomonas 

aeruginosa, Staphylococcus aureus, Escherichia coli. 

Diagnóstico: 

La sospecha diagnostica de neumonía nosocomial debe efectuarse cuando un paciente 

tiene infiltrados pulmonares de nuevo inicio o progresivos en combinación con 2 de los 

siguientes 3 criterios: leucocitosis 10,000 o leucopenia 4000, fiebre 38.3°C, secreción 

purulenta (8).  
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Cuando exista la sospecha diagnóstica de neumonía nosocomial, debe realizarse 

radiografía de tórax en 2 posiciones; en pacientes con infiltrados refractarios y donde el 

diagnóstico diferencial sea difícil es razonable realizar tomografía computarizada (TC) de 

tórax (8).  

El diagnóstico etiológico se obtiene mediante cultivos cuantitativos de buena calidad de 

acuerdo a los criterios de Washington, de  material de vías respiratorias inferiores como 

lavado broncoalveolar (LBA), aspirado traqueobronquial, estos deben tomarse antes del  

inicio de la terapia antimicrobiana (8); de acuerdo a los hallazgos las pruebas diagnósticas 

no invasivas obtenidas con técnica estéril tienen una rentabilidad diagnostica similar a los 

métodos diagnósticos invasivos broncoscopía con LBA (37). En NAVM las pruebas 

diagnósticas invasivas no han demostrado incremento en la rentabilidad diagnóstica 

comparado a  los métodos diagnósticos no invasivos; la decisión de optar uno u otro 

depende de la logística local, razones relacionadas al diagnóstico diferencial o alguna 

posibilidad terapéutica durante la examinación endoscópica (8). Los hemocultivos deben 

ser tomados idóneamente durante el curso de una crisis de bacteriemia, con una 

rentabilidad diagnostica del 15-20% (8).  

El diagnóstico diferencial se establece con atelectasias, insuficiencia cardíaca aguda, 

sobrecarga hídrica, hemorragia alveolar, SDRA y embolismo pulmonar (8).  

Tratamiento:  

Con respecto al manejo y terapia antimicrobiana, los pacientes con factores de riesgo 

para patógenos MDR deben ser distinguidos de los pacientes sin tales factores de riesgo 

(8). El tratamiento empírico debe ser implementado de acuerdo al espectro de patógenos 

microbiológicos locales, el riesgo de organismos resistentes, comorbilidades y factores 

de riesgo del paciente (38).  Ambaras Khan y Aziz realizaron un meta-análisis que incluyó 

6 guías de  diferentes países: EUA, Reino unido, Japón, Canadá, Germania, de las cuales 

1 no especifica la recomendación de algún antibiótico especifico (41); de acuerdo a estas 
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para NAH de inicio temprano y sin factores de riesgo para organismos MDR, recomiendan 

iniciar antibiótico empírico con  Amoxicilina/ Ac clavulánico, Ampicilina/Sulbactam, 

Cefuroxima, Ceftriaxona, Cefepime, Piperacilina/Tazobactam, Levofloxacino, 

Moxifloxacino y Ertapenem. En pacientes con alto riesgo por presencia de factores de 

riesgo de organismos MDR recomiendan agregar Carbapenémicos y aminoglucósidos al 

esquema previo (1,39, 40,41).  

El tratamiento antibiótico empírico para NAVM en pacientes con riesgo de organismos 

MDR, incluye Ceftazidima o Cefepime, Piperacilina/Tazobactam, Imipenem/Cilastina o 

Merepenem, Ciprofloxacino o Levofloxacino, Gentamicina, Tobramicina o Amikacina y 

Colestina o Polimixina B (1,40). Como antibiótico empírico para MRSA se recomienda 

Vancomicina o Linezolid (1, 8, 39, 40, 41).  

En general, se recomienda un curso de tratamiento de 7 a 8 días para tratar ambas NAH 

y NAVM (1, 8, 39, 40, 41), solo 1 guía sugiere un curso de 7 a 12 días de tratamiento 

basado en el riesgo de resistencia bacteriana (42).  

De esta manera por temporalidad, todas las guías sugieren que en NAH y NAVM de inicio 

temprano la terapia debe empezar con antibiótico empírico de espectro reducido como 

Penicilinas o cefalosporinas, mientras aquellas  de inicio tardío recomiendan el uso de 

antibiótico empírico de amplio espectro como Penicilinas de espectro extendido, 

Carbapenémicos y Glucopéptidos (38).  

A pesar de las recomendaciones previamente mencionadas, el tratamiento antibiótico 

inicial llega ser inadecuado entre el 9.4 hasta el 26% de los pacientes y se ha asociado 

con incremento de la mortalidad del 33% (3, 49, 7); mientras un adecuado diagnóstico 

microbiológico a través de cultivos microbianos, seguido del desescalamiento del 

tratamiento empírico reduce la mortalidad 6.7% en NAP y hasta en 26.6% en NAVM (3,5). 
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Factores que se asocian a  una mayor reducción de la mortalidad a 15 y  30 días en 

pacientes con NAV son pacientes a los cuales la terapia antibiótica fue desescalada, 

aquellos que completaron pocos días de antibióticos, se les realizó suspensión de 

antibióticos innecesarios; manteniendo  corta estancia en UCI e intrahospitalaria, 

disminuyendo la resistencia de patógenos; estos hallazgos proveen argumentos para 

detener el excesivo uso de antibióticos, cuando regímenes alternativos con espectro 

estrecho de pocos antibióticos están disponibles (5). 

Desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico:    

Se refiere a una reducción en el espectro de antibiótico, de un espectro amplio o terapia 

combinada a un espectro reducido o pocos agentes dependiendo de la mejoría clínica o 

la disponibilidad de resultados de cultivos microbiológicos (43). 

Sugiere la necesidad de reducir el espectro o el número de antibióticos prescritos para 

pacientes críticos tras la mejoría clínica y/o recuperación del microorganismo. El objetivo 

principal de este concepto es el uso de agentes antibióticos de espectro amplio, como 

agentes de elección para pacientes graves, en lugar de reservar los agentes más 

potentes después de una respuesta clínica inapropiada o después de la recuperación del 

microrganismo (45).  

Para implementar esta estrategia los pacientes pueden recibir espectro de antibiótico 

amplio para proveer mejores resultados y subsecuentemente estrechar el espectro de 

antibiótico basado en los resultados de cultivos para minimizar el riesgo de resistencias 

emergentes (43).  

El potencial efecto de la estrategia de desescalamiento en los desenlaces está basado 

en el sesgo del diagnóstico clínico de la NN, debido a que puede ser difícil evaluar un 

diagnóstico clínico, y frecuentemente es asociado a sobrestimar la incidencia de la 

infección (5).  
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Dentro de los beneficios reportados, la aplicación del desescalamiento del tratamiento 

antibiótico empírico se encontró una reducción en 7.2 días la estancia intrahospitalaria 

en pacientes adultos con Neumonía nosocomial por patógenos susceptibles (44).  Otro 

estudio reportó una disminución en los días de estancia intrahospitalaria (DEIH) de 29.8 

a 23.7 días (-6.1 día) (5); otro análisis en UCIs  determinó   un incremento de los días de 

esta intrahospitalaria en pacientes con diagnostico microbiológico  de Neumonía 

nosocomial que no fueron desescalados (22.1 días  versus 14.9 días) de estancia 

intrahospitalaria; asi como incremento en los costos total por episodio de NN de 18,323.32 

VS 11,819%.28 (3).  

El desescalamiento de antibiótico no induce resistencia de Bacterias gram negativos en 

pacientes con Neumonía asociada al ventilador (47).  

Sin embargo el éxito de esta terapia radica en la disponibilidad de métodos diagnósticos; 

ya que el desescalamiento no es posible en pacientes con cultivos negativos o en 

ausencia de cultivos; debido a que el cambio de antibiótico guiado solo por el deterioro 

clínico ocurre en el 30% de los casos (4). 

La estrategia del desescalamiento antibiótico es menos probable llevar a cabo en 

presencia de patógenos MDR, Álvarez Lerma et al. realizaron un estudio de 244 

pacientes con Neumonía nosocomial, donde el desescalamiento del tratamiento 

antibiótico empírico fue implementado en 68.1% en patógenos susceptibles comparado 

con 23.1%  por patógenos multidrogoresistente (MRSA y BGN no fermentadores) (46).  

Incluso aunque todas las guías soportan la práctica del desescalamiento del tratamiento 

empírico, ninguna de ellas incorpora un protocolo para llevarlo a cabo (1, 8, 39, 40, 41, 

42).  

Se recomienda una re-evaluación sistémica a las 48 a 72 horas, para  valorar suspensión 

del antibiótico si el paciente ha mejorado clínicamente y los cultivos de los especímenes 
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respiratorios son negativos (49). Si los cultivos son positivos y el paciente ha demostrado 

mejoría clínica, los antibióticos deben ser ajustados, valorando la posibilidad de 

monoterapia (50).  

Existen diversas maniobras para llevarlo a cabo; D. Stolz et al. realizaron un estudio 

aleatorizado con 101 pacientes con NAVM, donde utilizaron la estrategia del 

desescalamiento antibiótico, en base al descenso de procalcitonina sérica considerando 

un valor ≤0.25µg/L sugestivo de ausencia de NAVM y descontinuación del antibiótico; 

niveles de procalcitonina de 0.25 µg/L a 0.5 µg/L o un descenso ≥80% comparado al día 

de ingreso fueron indicativo de infección bacteriana improbable, por ende redujeron o 

descontinuaron el antibiótico; con resultados a favor del uso del marcador sérico,  

documentando aumento en los días libres de antibiótico de +3.5 días (11 versus 9.5 días), 

reducción del 27% de la duración global de la terapia antimicrobiana, incremento en la 

tasa de descontinuación de antibiótico (Hazard ration) HR 2.23 y una reducción en la 

mortalidad a 28 días en 8%; así mismo sus niveles se correlacionaron con la severidad 

de la NAVM valorado por la escala SAPS II; sin encontrar modificaciones en el número 

de DIEH, días libres de UCIs, días libres del VM, a 28 días (49).  

Las estrategias para descontinuación de antibiótico en NAVM incluyen cese de la 

monoterapia, doble terapia o triple terapia; desescalamiento de triple a doble terapia, 

desescalamiento de triple o doble terapia a monoterapia o ajuste de antibiótico sin 

reducción en el número de antibióticos (49).  
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JUSTIFICACIÓN. 

Neumonía nosocomial representa el 15% de todas las infecciones adquiridas durante la 

hospitalización y  el 27% en UCIs de EUA (6); representando la primera causa de 

infección adquirida en el ámbito hospitalario, en países desarrollados y subdesarrollados; 

contribuyendo a un aumento de los gastos hospitalarios; se ha reportado que por cada 

caso de NAVM el costo hospitalario se incrementa aproximadamente US$ 40,000 (9); 

aunado a un incremento de morbilidad asociada a complicaciones como Insuficiencia 

respiratoria, derrame paraneumónico, choque séptico; con una mortalidad atribuible de 

13% (7).  

Por ello es de suma importancia la identificación oportuna de la enfermedad, que permita 

de manera eficiente la realización de un protocolo y conclusión diagnóstica, para el inicio 

temprano del tratamiento antimicrobiano; sin embargo este llega ser inadecuado entre el 

9.4 hasta el 26% de los pacientes y se ha asociado con aumento en la mortalidad del 

33% (3). Contradictoriamente la realización de un adecuado diagnóstico microbiológico 

seguido del desescalamiento del tratamiento empírico ha demostrado impacto en la 

mortalidad, con reducción del 6.7% en NAP y hasta en 26.6% en NAVM (3,5).  

Se consideran poblaciones vulnerables, aquellos pacientes con estado de 

inmunosupresión (celular y/o humoral), portadores de cualquier patología pulmonar 

estructural (EPOC), disfunción renal, de manera crónica con TRR en modalidad de  

diálisis peritoneal, o que ameriten TRR agudo; pacientes con mecanismos de deglución 

y/o estado de conciencia disminuidos; aquellos donde se haya realizado instrumentación 

de vías áreas superior e inferior, tales como uso de sondas nasogástricas, apoyo de 

ventilación mecánica, estatus de traqueotomía; finalmente pacientes con estancia 

intrahospitalaria prolongada, uso previo de terapia antimicrobiana intravenosa; al ser 

nuestro Hospital una UMAE de tercer nivel y centro de referencia de otros HGZ, gran 

parte de los pacientes ingresados cumplen con al menos 1 de estas características 

demográficos y/o factores de riesgo.  
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Es posible realizar nuestro estudio, por la alta incidencia de la patología,  en nuestra 

UMAE CMN Siglo XXI  también representa la primera infección adquirida en el ámbito 

hospitalario, compitiendo con infección por angioacceso; con una Incidencia de NAVM 

para el 2017 de 14.44 casos/días ventilador y de enero hasta mayo del presente año de 

15.5 casos/días ventilador; una incidencia de NAH  en el 2017 de 43.29 casos/1000 días 

de hospitalización y de Enero hasta Mayo del presente año se ha reportado 36.7 

casos/1000 días de hospitalización (10,35). Siendo más alta la incidencia reportada a 

nivel internacional, con un aumento de 5 veces mayor en NAVM y 12 veces mayor de 

NAH. Con estas tasas de incidencia será posible obtener una muestra significativa de 

pacientes, con expediente clínico completo, que nos permita asociar el beneficio del 

desescalamiento de terapia antimicrobiana en la mortalidad.  

Mediante nuestro estudio se obtendrá información del impacto del desescalamiento del 

tratamiento empírico en la mortalidad y  en los días de estancia intrahospitalaria; con el 

objeto de jerarquizar en aquellos pacientes que desarrollen Neumonía nosocomial un 

protocolo diagnóstico que incluya  la toma de cultivos respiratorios para el diagnóstico 

etiológico, la asertividad para iniciar el esquema de antibiótico  empírico de acuerdo a la 

flora patógena reportada del Hospital y la aplicación del desescalamiento del antibiótico; 

así mismo permitirá futuros análisis estadísticos con el objetivo de  implementar el uso 

de vías clínicas para la oportuna resolución del problema clínico. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA O PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN.  

En pacientes hospitalizados en el HECMNSXXI, que desarrollaron neumonía nosocomial: 

¿Cuál es la asociación que existe entre el desescalamiento del tratamiento antibiótico 

empírico y la mortalidad? 

 

OBJETIVOS. 

Objetivo Principal 

En pacientes hospitalizados en el HECMNSXXI, que desarrollaron neumonía 

nosocomial: 

 Establecer la asociación entre el desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico 

y la mortalidad intrahospitalaria.  

 

Objetivos Secundarios:  

En pacientes hospitalizados en el HECMNSXXI, que desarrollaron neumonía nosocomial: 

 Describir  la asociación del desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico y los 

días de estancia intrahospitalaria.  

 Identificar las estrategias empleadas para realizar el desescalamiento del tratamiento 

empírico. 

 

HIPÓTESIS. 

 Hipótesis alternativa o alterna:  

 En pacientes hospitalizados que desarrollaron neumonía nosocomial, el 

desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico reduce la mortalidad 

intrahospitalaria en 26.6%.  

Hipótesis nula: 
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 En pacientes hospitalizados que desarrollaron neumonía nosocomial, el 

desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico no disminuye la mortalidad 

intrahospitalaria. 

 

MATERIAL Y MÉTODO  

Diseño del estudio  

a. Por el control de la maniobra por el investigador: Observacional 

b. Por la obtención de la información: Retro lectivo. 

c. Por la medición del fenómeno en el tiempo: Transversal 

d. Por el cegamiento en la evaluación de maniobras: Abierto 

e. Se trata de una encuesta transversal analítica. 

 

Población y muestra 

 Universo de la población: Sujetos mayores de 18 años ingresados al Hospital de 

Especialidades CMN Siglo XXI, durante el período del 01 de Enero del 2016 al 30 de 

Junio del 2018. 

 Tamaño de la muestra: Se realiza el cálculo del tamaño de la muestra, para la 

diferencia de proporciones, de acuerdo a la siguiente formula:  

η = ⟦
𝑍𝛼  2𝜋 (1 − 𝜋1)̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅ − 𝑍𝛽 𝜋1 (1 − 𝜋1) +  𝜋2 (1 − 𝜋2)̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅

𝜋1 − 𝜋2
⟧

2

 

Donde: 

𝑍𝛼= (α = 0.05) 1.96 

𝑍𝛽= (β = 0.10-0.20) =-1.645-0.84 

𝜋1= proporción del grupo 1 

𝜋2= proporción del grupo 2 

𝜋1 - 𝜋2 = diferencia entre proporción de grupo 1 – proporción de grupo 2, que sea 

clínicamente significativa.  
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Sustituyendo dicho elementos de la formula, se realiza el siguiente cálculo:  

η = ⟦ (1.96)(2)(0.051)(0.949)⟧ − ⟦(−1.645)(0.051)(0.949) + (0.317)(0.682)⟧ 

η = ⟦1.8972⟧ − ⟦−0.07969 + 0.216511⟧ 

η = ⟦1.8972⟧ − ⟦0.136821⟧ 

η = ⟦1.760379⟧ 

η = ⟦
1.760379

0.266
⟧

2

 

η = ⟦6.617⟧2 = 43.79 

 

De acuerdo a esto, se necesitan 44 pacientes para cada grupo, con un total de 88 

pacientes.  

 Lugar de realización del estudio: El presente proyecto se llevará a cabo en sujetos 

que cumplan con los criterios de inclusión, de la población de pacientes ingresados al 

área de Hospitalización, independientemente del servicio que corresponda (quirúrgico 

o clínico),  en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.  

 

 Población accesible: Se llevará a cabo en el Hospital de Especialidades Centro 

Médico Nacional Siglo XXI con el apoyo del archivo clínico, para la búsqueda de 

expedientes clínicos de los pacientes que desarrollaron Neumonía nosocomial. 

 

 Criterios de selección: 

a. Criterios de inclusión: 

i. Sujetos mayores de 18 años de edad que hayan desarrollado o desarrollen 

Neumonía nosocomial durante el periodo del 01 de Enero del 2016 al 30 de Junio 

del 2018.   

ii. Cumplir con la definición operacional de Neumonía nosocomial. 

iii. Cumplir con la definición operacional de Neumonía asociada al ventilador. 
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iiii. Cumplir con la definición operacional de Neumonía asociada a procedimientos 

diagnósticos. 

 

b. Criterios de exclusión: 

i. Pacientes embarazadas por la limitación del esquema de antibiótico empírico 

inicial relacionado a los efectos de teratogenicidad por los fármacos.  

ii. Pacientes con segundo o tercer episodio de Neumonía nosocomial. 

iii. Pacientes con colonización previa por Pseudomonas spp y/o MRSA.  

iiii. Pacientes que tengan una infección extra pulmonar coexistente diagnosticada 

entre 1 a 3 días previos.  

c. Criterios de eliminación:  

i. Pacientes con datos incompletos de su expediente clínico.  
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VARIABLES.  

 

 

VARIABLES DEPENDIENTES 

 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Mortalidad general 

 

El número de defunciones estimadas en una 

población total o de determinado sexo y/o edad, 

dividido por el total en esa población. 

Se considerara todos los 

pacientes que fallezcan 

durante su estancia 

intrahospitalaria por cualquier 

causa.  

Cualitativa 

dicotómica 

Si/No  

Mortalidad por 

neumonía 

nosocomial  

Es la relación que existe entre el volumen de 

muertes ocurridas en un período dato y el tamaño 

de la población en la que estas se presentarían, 

considerando las posibles diferencias en la 

estructura, por edad sexo.  

Se realizará su determinación a 

partir de la mortalidad general, 

ajustada a solo aquellos 

fallecidos por neumonía.  

Cualitativa 

dicotómica 

Sí/No 

 

 

 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

VARIABLE  

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

UNIDAD DE 

MEDICIÓN  

Desescalamiento 

antimicrobiano  

Reducción en el espectro de antibiótico, de  un 

espectro amplio o terapia combinada a un 

espectro reducido o pocos agentes dependiendo 

de la mejoría clínica o la disponibilidad de 

resultados de cultivos microbiológicos 

Se considerará a los 

pacientes, en quienes se 

disminuya el número de 

antibióticos empleados, o se 

acorte la duración del 

tratamiento, con base en 

resultados de cultivos 

microbiológicos o 

negativización de 

procalcitonina   

Cualitativa 

dicotómica  

Si/No. 
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VARIABLES DE CONTROL 

 

VARIABLE  

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

UNIDAD DE 

MEDICIÓN  

Procalcitonina  Hormona, compuesta de 116 aminoácidos, producida 

por Células C tiroides, que es convertida en calcitonina. 

 

Cifra obtenida mediante el 

procesamiento de una muestra de 

sangre del sujeto de estudio en 

ayuno de 9-10 hrs, en sanos el nivel 

es 0.05ng/ml. 

Cuantitativa discreta  Nanogramo. 

Insuficiencia 

respiratoria  

Incapacidad del sistema respiratorio de cumplir su 

función básica, que es el intercambio gaseoso de 

oxígeno y dióxido de carbono. 

Cifras de PO2 ≤55mmHg y 

PCO2≥45mmHg, obtenidas 

mediante una gasometría arterial.  

Cuantitativa discreta  Milímetros de 

mercurio 

(mmHg) 

SDRA Falla respiratoria desarrollada dentro de 1 semana, 

posterior a un insulto clínico o empeoramiento/nuevos 

síntomas respiratorios, no explicada por falla cardíaca 

o sobrecarga hídrica, caracterizada por hipoxemia y 

opacidades bilaterales en una radiografía de tórax 

 

Cifras de PaO2/FiO2 ≤300, con 

PEEP o CPAP ≥5cmH2O; obtenida 

mediante el procesamiento de una 

muestra de sangre arterial del sujeto 

de estudio.  

Cuantitativa discreta  

 

Milímetros de 

mercurio 

(mmHg) 

Sexo El sexo es un proceso de combinación y mezcla de 

rasgos genéticos a menudo dando por resultado la 

especialización de organismos en variedades femenina 

y masculina (conocidas como sexos) 

Se clasificará de acuerdo a las 

características fenotípicas del sujeto 

Cualitativa dicotómica Masculino/ 

Femenino 

Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un 

individuo 

Se comprobara la edad del paciente 

mediante la presentación de una 

credencial oficial 

Cuantitativa discreta años 

Obesidad Es una enfermedad crónica de origen multifactorial 

prevenible que se caracteriza por acumulación excesiva 

de grasa o hipertrofia general del tejido adiposo en el 

cuerpo 

En población adulta se establece 

como punto de corte para  obesidad 

un IMC ≥30 Kg/m2 

Cualitativa dicotómica Si/No 

 

EPOC 

Es una enfermedad común, prevenible y tratable, 

caracterizada por síntomas respiratorios persistentes y 

limitación al flujo debido a anormalidades de la vía área 

y alveolar, usualmente causada por exposición 

significativa a partículas nocivas o gases.  

Presencia de una FEV1/FVC 0.70 

post-broncodilatador mediante 

espirometría.  

Cualitativa dicotómica Si/No 

SAHOS Síndrome caracterizado por somnolencia diurna 

excesiva  y  apenas/hipoapneas nocturna secundarias 

a la obstrucción del flujo de vías aéreas superiores 

Polisomnografía con IAH ≥5  con 

indicación clínica de uso de BPAP a 

domicilio.  

Cualitativa dicotómica Si/No 

Colonización de vía 

aérea 

Presencia de replicación de organismos adherente, en 

ausencia de daño tisular.  

Antecedente de cultivos con 

aislamiento positivo sin presencia de 

SRIS. 

Cualitativa dicotómica.  Si/No 

Diabetes mellitus  Es una condición predefinida por el nivel de 

hiperglucemia que condiciona riesgo de daño 

microvascular (retinopatía, nefropatía y neuropatía). 

En adultos: glucosa en ayuno 

≥126mg/dl, Hb1Ac ≥6.5%.  

 

Cualitativa dicotómica Si/No 

http://es.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Femenino
http://es.wikipedia.org/wiki/Masculino
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertrofia
http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_adiposo
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VIH Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana, que 

condiciona deficiencia del sistema inmune. 

Prueba de Western Blod positiva, 

carga viral para VIH positiva. 

Cualitativa dicotómica  Si/No 

Enfermedad renal 

crónica 

Daño renal o TFG 60 ml/min por 1.73m2 por más de 

tres meses, independientemente la causa. 

Cifra calculada mediante formula de 

CK-EPI.  

Cualitativa 

dicotómica 

Si/No 

Días de estancia 

intrahospitalaria  

Indicador que refleja la permanencia promedio de los 

pacientes en el hospital.  

Días de o permanencia del paciente 

hasta su egreso a domicilio por 

mejoría clínica o fallecimiento lo que 

ocurra primerio. 

Número total de días de 

estancia en el hospital 

entre el total de 

egresos hospitalarios. 

Días 
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METODOLOGÍA Y PROCEDIMIENTOS  

-La técnica de recolección de datos:  

Se realizará una encuesta transversal, con revisión de los expedientes de los pacientes 

que cumplan los criterios de inclusión, se desarrollara una base de datos en el programa 

Excel, con las variables dependientes e independientes previamente comentados.  

- El procedimiento  

-Una vez completa la base de datos, se realizará análisis de los datos, mediante el 

Software (IBM SPSS) de que permita estratificar y determinar prevalencia de la mortalidad 

en cada uno de los subgrupos.   

10.- Análisis estadístico 

Los datos continuos serán expresados como media   desviación estándar; los datos 

categóricos serán expresados como porcentajes. El significado de las diferencias entre 

variables continuas será determinado por la prueba de t de Student. La diferencia entre 

variables categóricas, será determinada con prueba de Chi cuadrada. El ajuste del OR 

fue calculado por regresión logística multivariable para el empleo de desescalamiento y 

factores de riesgo o potencialmente confusores. Se considerará en valor de P <0.05 como 

estadísticamente significativo. Todos los análisis estadísticos se realizarán empleando el 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), un programa de análisis estadístico 

(versión 18: SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Será considerado con significancia estadística 

un valor de p  0.05 (una cola). 
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IMPLICACIONES ÉTICAS.  

Este protocolo ha sido diseñado en base en los principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos, adoptadas por la 18ª Asamblea Médica Mundial Helsinki, 

Finlandia en junio de 1964 y enmendadas por la 29ª Asamblea Médica Mundial en Tokio, 

Japón en octubre 1975; 35ª Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia en octubre de 

1983; 41ª Asamblea Médica Mundial de Hong Kong en septiembre de 1989; 48ª 

Asamblea General Somerset West, Sudáfrica en octubre de 1996 y la 52ª Asamblea 

General de Edimburgo, Escocia en octubre de 2000. Nota de clarificación del párrafo 29, 

agregada por la asamblea general de la AMM Washington 2002, nota de clarificación del 

párrafo 30, agregada por la asamblea general de la AMM, Tokio 2004.  

 

Se apega a las normas establecidas en el Instructivo de Investigación Médica del I.M.S.S, 

contenidas en el Manual de Organización de la Dirección de Prestaciones Médicas y 

Coordinación de Investigación Médica de 1996.  

Riesgo de la investigación: Esta investigación por ser de tipo observacional, descriptivo 

y no se realizaran mediciones ni toma de muestras de algún espécimen, se considera 

será sin riesgo para los sujetos de estudio de acuerdo a la Ley General de Salud 

contenida en la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos en materia de 

investigación para la salud en seres humanos, título V y VI, publicada en el Diario Oficial 

de la Federación el día 6 de enero de 1987.  

Contribuciones y Potenciales Beneficios: los sujetos incluidos, no recibirán ningún 

beneficio directo atribuible a esta investigación. En cuanto a la utilidad del estudio, en 

caso de determinarse una diferencia significativa entre la estrategia del uso del 

desescalamiento del antibiótico empírico, se sentarán las bases para la toma de cultivos 

en tiempo oportuno, con aislamiento del agente etiológico y aplicación del 

desescalamiento; incluso, a futuro, se podrían desarrollar una vía clínica para la detección 
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oportuna, el diagnostico microbiológico  y tratamiento empírico aplicando la estrategia del 

desescalamiento, de los pacientes que desarrollen neumonía nosocomial.  

Confidencialidad: Se otorgará la seguridad al participante de que no se identificarán sus 

datos personales y se mantendrá la confidencialidad de la información relacionada con 

su privacidad (Artículo 21 Fracción VIII de la Ley General de Salud). Procedimientos 

especiales para mantener la confidencialidad:  

1) La hoja de registro, con los datos obtenidos del expediente clínico, contiene 

únicamente un número de identificación, sin nombre del participante. 

2) Ya capturada la información, la base de datos con nombres y direcciones se mantendrá 

en archivos separados y ocultos para los usuarios, ésta será accesible únicamente para 

la generación de cuestionarios suplementarios en forma ciega para el usuario.  
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RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD:  

Recursos humanos:  

Tutor de la Investigación: 1  

- Revisión de la metodología de la investigación  

- Supervisión de los métodos de obtención de datos, análisis estadístico y 

presentación de los resultados.  

Alumno: 1 

- Búsqueda exhaustiva de la información disponible acerca del tema a investigar. 

- Elaboración de protocolo  

- Selección de la población a estudiar de la Cohorte de pacientes hospitalizados en 

HECMN Siglo XXI.  

- Elaboración de la base de datos. 

- Análisis estadístico. 

- Elaboración de tesis. 

- Elaboración de escrito con fines de publicación. 

 

RECURSOS MATERIALES:  

Se requerirá de un equipo de cómputo y software (office 2012) mismo que será 

proporcionado por el alumno de la residencia médica.  

Hojas, lápices y bolígrafos; proporcionados por el alumno de la residencia médica. 

 

RECURSOS FÍSICOS:  

Se cuenta con un área de trabajo de oficina: Residencia médica de Medicina interna, 

equipada con internet inalámbrico. 

Para la obtención de datos del expediente clínico, se cuenta con el área de archivo clínico 

del HECMN SXXI.  
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RECURSOS ECONOMICOS:  

No se requiere de financiamiento adicional, debido a que la obtención de los datos de los 

expedientes clínicos, será del área de archivo clínico del HECMN SXXI, por lo que se 

tiene acceso sin ningún tipo de costo y se realizará con colaboración del grupo de trabajo 

del mismo.  

 

TIEMPO PARA REALIZAR EL ESTUDIO 

El presente proyecto se desarrollará a partir de mayo de 2018, al iniciar la escritura del 

mismo, así como las modificaciones pertinentes durante las revisiones por el comité local 

de investigación, y seminario de investigación, se someterá a la aprobación por el comité 

local en el primer bimestre del 2019 y una vez autorizado, se procederá a realizar la 

revisión de los expedientes clínicos,  previamente comentados, para, finalmente, concluir 

el análisis de resultados del proyecto a finales Junio 2019, con la finalización del proyecto. 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Actividad / Mes 

 

Mayo 

2018 

 

Junio 

2018 

Julio-

Oct 

2018 

Nov- 

Dic 

2018 

Enero- 

2019 

Feb-

Abril 

2019 

Mayo-

Junio 

2019 

 

Julio 

2019 

Identificar el problema a 

estudiar 
X X    

 
  

Búsqueda de la información  X X X X X X  

Elaboración del protocolo 
 X X X  

 
  

Presentación al Comité de 

Investigación 
    X 

 
  

Recolección de la información      X   

Análisis de la información      X   

Presentación final       X  

Envío para publicación        X 
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ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD. 

El estudio realizado fue llevado acabo de forma retro lectiva, mediante la revisión de 

expedientes clínicos, obtenidos de archivo clínico, por lo que no se llevaron a cabo toma 

de muestras ni maniobras experimentales en los casos analizados. 

RESULTADOS. 

Se realizó revisión de la base de datos del Infecciones nosocomiales del registro del 

Servicio de Epidemiologia, del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo 

XXI Dr. Bernardo Sepúlveda; se obtuvo el registro de los pacientes que desarrollaron 

Neumonía nosocomial, durante el período del 01 de Enero del 2016 al 30 de Junio del 

2018; posteriormente se acudió a archivo clínico, para la búsqueda de expedientes 

clínicos; incluyéndose sujetos que cumplieran con los criterios de inclusión. 

Un total 83 pacientes fueron incluidos; las características basales de los pacientes se 

muestran en la tabla 1; la edad promedio de los pacientes fue 55.93 +/- 16.44 años; con 

respecto al sexo, 39 fueron hombres (47%) y 44 fueron mujeres (53%); al momento de 

establecerse el diagnóstico de neumonía nosocomial, la media de hemoglobina fue 9.8  

1.8 gr/dl, promedio de  plaquetas  180,047  113,331 plaquetas/µl; mientras la mediana 

de leucocitos fue 13,670 cel/µl,  y la mediana de creatinina fue 0.77mg/dl. El índice 

tabáquico IT fue ≥ de 0-4 paquetes/año, seguido de 7 pacientes (8.4%) con un IT de 10-

14 Paquetes/año, 6 pacientes (7.2%) tuvieron un IT de 5-9 paquetes/año; seguido de 3 

pacientes (3.6%) un IT 15-20 paquetes/año y 3 pacientes (3.6%) con un IT 20 

paquetes/año.  

Se determinó la presencia de comorbilidades, se encontró Enfermedad por VIH en 2 

pacientes (2.4%); presencia de neoplasia sólida y/o hematológica en 7 pacientes (8.4%), 

tratamiento inmunosupresor (uso de GCC y/o agentes de quimioterapia citotóxica) en 11 

pacientes (13.3%); obesidad  grado I en 17 pacientes (20.5%),  obesidad grado II en 2 
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pacientes (2.4%) y obesidad grado III en solo 1 paciente (1.2%); patología pulmonar 

(EPOC, EPID, SAHOS) en 8 pacientes (9.6%), mientras Diabetes mellitus en 23 

pacientes (27.7%) y ERC en 17 pacientes (20.5%). 

CARACTERÍSTICA DESESCALAMIENTO 
(N=29) 

NO DESESCALAMIENTO 
(N=54) 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
10 (34.5) 
19 (65.5) 

 
29 (53.7) 
25 (46.3) 

Aplicación de vacuna anti-influenza   4 (13.8) 8 (14.8) 

Aplicación de vacuna anti-neumococo 2 (6.9) 2 (3.7) 

Índice tabáquico  
≤10 paquetes/año 
≥10 paquetes/año 

 
25 (86.2) 
  4 (13.7) 

 
47 (87.1) 
7 (13.0) 

IMC 
≤25 
25-30 
≥30 

 
17 (58.6) 
8 (27.6) 
4 (13.8) 
 

 
30 (55.6) 
8 (14.8) 
16 (29.7) 

Diabetes mellitus 9 (31.0) 14 (25.9) 

Enfermedad pulmonar 1 (3.4) 7 (13.0) 

Enfermedad renal crónica 3 (10.3) 9 (16.7) 

Infección por VIH 1 (3.4) 1 (1.9) 

Neoplasia 2 (6.9) 5 (9.3) 

Inmunosupresión 5 (17.2) 6 (11.1) 
Tabla 1. Características basales de los pacientes.  

 

La tasa de frecuencia de Neumonía nosocomial fue variable entre los servicios médicos, 

encontrándose   la siguiente distribución, los servicios con mayor prevalencia fueron  

Medicina Interna con 21 pacientes (25.3%), seguido de UCI con 20 pacientes (24.1%) y 

Neurocirugía con 9 pacientes (10.8%); sin embargo los servicios médicos con menor 

prevalencia fueron Oftalmología, Endocrinología, Cirugía maxilofacial, cada uno con solo 

1 paciente (1.2%). 

 

De los 83 pacientes analizados, se llevó a cabo toma de cultivos en 73 pacientes (88%), 

y no se realizó toma de cultivo en 10 pacientes (12%); el tipo de cultivo más frecuente fue 
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secreción traqueal en 39 pacientes (47%), seguido de hemocultivo en 11 pacientes 

(13.3%), expectoración en 10 pacientes (12%), lavado broncoalveolar en 6 pacientes 

(7.2%), secreción bronquial en 4 pacientes (4.8%), liquido pleural en 1 paciente (1.2%) y  

absceso cerrado en 1 paciente (1.2%) (Figura 1).  

 
Con respecto al tratamiento antimicrobiano empírico empleado, se determinaron los 

antibióticos utilizados, siendo de primera elección Meropenem en 36 pacientes (43.4%), 

Vancomicina en 12 pacientes (14.5%) y Piperacilina/Tazobactam en 7 pacientes (8.4%); 

los antibióticos empleados como segunda opción fueron Vancomicina en 33 pacientes 

(39.8%), Meropenem en 17 pacientes (20.5%) y Cefepime en 4 pacientes (4.8%) y como 

tercera opción de manejo se emplearon Vancimicina en 10 pacientes (12%), Amikacina 

en 8 pacientes (9.6%), Meropenem en 8 pacientes (9.6%) entre otros.   
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Estos antibióticos fueron administrados en diversos esquemas, se empleó  monoterapia 

en 11 pacientes (13.3%),  doble esquema antimicrobiano en 46 pacientes (55.4%) y triple 

esquema antimicrobiano en 26 pacientes (31.3%)  (Figura 2). 

 
Posterior al inicio del tratamiento antibiótico empírico, el desescalamiento del tratamiento 

antibiótico se llevó a cabo  en una minoría de pacientes, en 29 pacientes (34.94%) y no 

se realizó desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico en 54 pacientes (65.1%) 

(Figura 3). En aquellos pacientes en los cuales se llevó a cabo el desescalamiento del 

tratamiento antibiótico, la estrategia de desescalamiento más frecuentemente empleada 
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fue cultivo en 23 pacientes (27.7%), seguido de mejoría clínica en 4 pacientes (4.8%) y 

procalcitonina en 1 paciente (1.2%) (Figura 4).  
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Con respecto al desenlace principal, se evaluó durante el estudio la mortalidad 

intrahospitalaria vs egreso hospitalario; de los 83 pacientes incluidos, presentaron 

resolución de la neumonía nosocomial y egreso hospitalario en 65 pacientes (78.3%) y 

fallecieron durante su estancia intrahospitalaria 18 pacientes (21.7%) (Figura 5). 

 
 

 

En el grupo de pacientes donde se llevó a cabo el desescalamiento antibiótico del 

tratamiento empírico, fallecieron 2 pacientes (6.9%) y fueron egresados 27 pacientes  

(93.1%); mientras que aquellos pacientes en los cuales no se realizó el desescalamientro 

de antibiótico fallecieron 16 pacientes (29.6%) y fueron egresados 38 pacientes (70.4%).   

Por lo tanto se encontró una asociación con X2 5.741 (p0.05) del uso del 

desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico con reducción en la mortalidad; los 

pacientes desescalados tuvieron una menor mortalidad que aquellos no desescalados 
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(6.9% vs 29.6%, p =0.024, IC 95%), determinándose un OR para mortalidad de 5.672 al 

no realizar desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico.  

Con respecto al desenlace secundario, se determinaron los días de estancia 

intrahospitalaria, se encontró  que aquellos pacientes que tuvieron desescalamiento del 

tratamiento antibiótico empírico resultó en un incremento en los días de estancia 

intrahospitalaria comparado con aquellos pacientes sin desescalamiento del tratamiento 

antibiótico (38 días  vs 22 días, p=0.019, IC=95%) (Tabla 5). 

 

DESESCALAMIENTO ANTIMICROBIANO Y DESENLACE 

 Desescalamiento Total 

NO Si 

 

DEFUNCIÓN 

Recuento 16 2 18 

% dentro de DEFUNCIÓN 88.9% 11.1% 100.0% 

% dentro de Desescalamiento 29.6% 6.9% 21.7% 

EGRESO 

Recuento 38 27 65 

% dentro de DEFUNCIÓN 58.5% 41.5% 100.0% 

% dentro de Desescalamiento 70.4% 93.1% 78.3% 

Total 

Recuento 54 29 83 

% dentro de DEFUNCIÓN 65.1% 34.9% 100.0% 

% dentro de Desescalamiento 100.0%a 100.0% 100.0% 

Tabla 4. Desescalamiento del tratamiento antibiótico y desenlace. 
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DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

Desescalamiento DIEH 

NO 

N 
Válidos 54 

Perdidos 0 

Media 27.11 

Mediana 22.00 

Moda 20 

Mínimo 6 

Máximo 75 

Si 

N 
Válidos 29 

Perdidos 0 

Media 38.83 

Mediana 38.00 

Moda 40 

Mínimo 12b 

Máximo 154 

Tabla 5. Días de estancia intrahospitalaria. 

 

Otras diferencias significativas fueron detectadas en aquellos pacientes que fallecieron y 

los egresados a domicilio; edad mayor en los pacientes que fallecieron  comparado con 

los egresados (61.83  18.63 años vs 54 ± 10.03 años, p=0.32, IC = 95%), diferencia  en 

la respuesta inflamatoria, con mayores cifras de leucocitosis  en los pacientes fallecidos 

comparado con los pacientes egresados (17,205 cel/µl vs 12,350cel/µl, p=0.01, IC=95%); 

deterioro de la función renal en aquellos pacientes fallecidos comparado con los 

egresados (2.4mg/dl vs 0.77mg/dl, p=0.009, IC=95%); sin embargo la distribución de 

otras características fue similar en ambos grupos, el nivel de plaquetas entre los 

pacientes fallecidos comparado con los egresados (155, 500  94,472 plaq/µl vs  203, 

661  102,319 plaq/µl, p=0.145, IC=95%) y el nivel de Hemoglobina fue similar en los 

pacientes fallecidos comparado a los egresados (9.1  1.81 gr/dl vs 10.08  1.85 gr/dl, p= 

0.089, IC=95%) (Tabla 6). 
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CARACTERISTICAS BASALES 

DEFUNCIÓN Edad Hemoglobina Leucocitos Plaquetas Creatinina 

DEFUNCIÓN 

N 
Válidos 18 18 18 18 18 

Perdidos 0 0 0 0 0 

Media 61.83 9.1389 17873.3333 155500.0000 2.7133 

Mediana 66.50 8.8500 17205.0000 169000.0000 2.4000 

Moda 32a 7.80a 22000.00 1000.00a .24a 

Desv. típ. 18.637 1.81599 4437.76838 94472.06247 2.19336 

Mínimo 22 5.30 11330.00 1000.00 .24 

Máximo 92 13.50 30000.00 294000.00 7.80 

EGRESO 

N 
Válidos 65 65 65 65 65 

Perdidos 0 0 0 0 0 

Media 54.29 10.0338 13242.0000 203661.5385 1.5085 

Mediana 57.00 10.1000 12350.0000 183000.0000 .7000 

Moda 59a 10.70 15000.00a 163000.00 .42a 

Desv. típ. 15.549 1.85390 7159.69670 102319.85342 2.41746 

Mínimo 17 7.10 2130.00 26000.00 .12 

Máximo 84 15.20 40000.00 451000.00 13.90 

Tabla 6. Características basales por desenlace. 
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DISCUSIÓN Y ANÁLISIS.  

Neumonía nosocomial representa el 15% de todas las infecciones adquiridas durante la 

hospitalización, la principal infección nosocomial a nivel mundial, no siendo diferente la 

casuística en nuestra UMAE HECMN Siglo XXI; hay datos retrospectivos del beneficio 

del uso del desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico y de su impacto en la 

mortalidad; sin embargo la aplicación de este en nuestra UMAE HECMN Siglo XXI no 

había sido evaluada.  

En este estudio nosotros demostramos diferencia significativa en la mortalidad cuando el 

desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico fue empleado; se encontró una 

reducción en la mortalidad en aquellos pacientes desescalados comparados con aquellos 

no desescalados (6.9% vs 29.6%, p =0.29, IC 95%), determinándose un OR para 

mortalidad de 5.672 al no realizar desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico; 

de tal manera confirmamos nuestra hipótesis alterna. Estos hallazgos son consistentes 

con los reportados en estudios previos, realizados por Álvarez Lerma et al.  y Giantsou 

Elpis, et al. donde expusieron que un diagnóstico microbiológico adecuado a través de 

cultivos microbianos, seguido del desescalamiento del tratamiento empírico reduce la 

mortalidad 6.7% en NAP y hasta en 26.6% en NAVM (3,5).  

Con respecto al desenlace secundario, la comparación de los días de estancia 

intrahospitalaria, hubo una diferencia significativa entre los dos grupos; la estrategia del 

desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico se asoció con aumento de +16.0 

días de estancia intrahospitalaria; que puede ser explicado por  un aumento de la 

sobrevivencia de los paciente y/o la presencia de una paciente con EIH de 154 días, 

siendo una variable no normal, con posible modificación en el comportamiento del 

resultado; esta resolución no fue consistente con lo reportado por estudios previos, donde 

Niederman M. et al. expusieron que la aplicación del desescalamiento del tratamiento 

antibiótico empírico se asoció con una reducción en 7.2 días la estancia intrahospitalaria; 
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así mismo Giantsou Elpis, et al. reportó una disminución en los días de estancia 

intrahospitalaria de 29.8 a 23.7 días (-6.1 día).  

Con respecto a la maniobras para realizar el desescalamiento del tratamiento antibiótico 

empírico, no existe un protocolo establecido en nuestra unidad; se identificaron las 

maniobras empleadas, siendo la más frecuente toma de cultivos seguido de mejoría 

clínica y procalcitonina; esto es consistente con los datos previamente obtenidos, donde 

todas las guías soportan la práctica médica del desescalamiento del tratamiento empírico 

y en ninguna de ellas incorpora un protocolo para llevarlo a cabo (1,8,39,40,41,42).  

Hay diversas limitaciones de este estudio. Primero los pacientes incluidos en el estudio 

fueron aquellos que tuvieron un expediente clínico completo, dependiendo de la 

disponibilidad en el archivo de nuestro hospital, por lo que fueron excluidos 5 expedientes.  

Segundo se incluyeron pacientes con estado de inmunosupresión sin diferenciarse la 

mortalidad atribuible a patología hematológica de la mortalidad intrahospitalaria. Dentro 

de las fortalezas, es el primer estudio realizado en nuestra UMAE, donde se incluyeron 

todos los  servicios médicos que gozan de área de hospitalización permitiendo ser soporte 

para futuros estudios.  

CONCLUSIONES. 

En los pacientes hospitalizados en CMN Siglo XXI, que desarrollan Neumonía 

nosocomial,  hay reducción en la mortalidad intrahospitalaria y aumento de los días de 

estancia intrahospitalaria cuando la estrategia del desescalamiento del tratamiento 

antibiótico empírico fue administrado comparado con no uso del desescalamiento 

antibiótico. Las maniobras empleadas para la estrategia del desescalamiento del 

tratamiento antibiótico empírico fueron la toma de cultivos, seguido de mejoría clínica y 

procalcitonina. 
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ANEXOS. 

Abreviaturas:  

• BGN: Bacilo gram negativo. 

• BLEE: Betalactamasas de espectro extendido. 

• CMN SXXI: Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

• DEIH: Días de estancia intrahospitalaria. 

• EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

• ERC: Enfermedad renal crónica.  

• HR: Hazard ration 

• IKSS: Krankenhaus-Infektions Surveillance-System 

• LBA: Lavado broncoalveolar.  

• MDR: Multidrogo resistente.  

• MRSA: Estafilococo aureus resistente a la meticilina  

• MSSA: Estafilococo aureus sensible a la meticilina 

• NAVM: Neumonía asociada a ventilación mecánica. 

• NN: Neumonía nosocomial 

• OR: Odds ratio.  

• SDRA: Síndrome del distrés respiratorio del adulto. 

• TFG: Tasa de filtrado glomerular. 

• TRR: Terapia de reemplazo renal. 

• TC: Tomografía computarizada. 

• UCI: Unidad de Cuidados intensivos.  

• UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad 

• VM: Ventilación mecánica. 
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Consentimiento informado 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

Coordinación de Investigación en Salud 

Comisión Nacional de Investigación Científica 

Servicio Medicina Interna 

Hospital de Especialidades 

Centro Médico Nacional Siglo XXI 

Carta de Consentimiento Informado 

 

Nombre del estudio: “ASOCIACIÓN ENTRE LA ESTRATEGIA DEL DESESCALAMIENTO DEL 

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EMPÍRICO Y LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON 

NEUMONÍA NOSOCOMIAL EN HECMNSXXI” 

1. Propósito del estudio: Lo (a) estamos invitando a participar en un estudio de investigación que se lleva 

a cabo en el Servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI. El estudio tiene como propósito determinar si la estrategia del desescalamiento del tratamiento 

antibiótico empírico tiene asociación e impacto en la mortalidad en pacientes con Neumonía nosocomial 

en  el Hospital de Especialidades de Centro Médico nacional Siglo XXI. 

Con base en el expediente clínico de cualquier servicio del Hospital de Especialidades, donde se le brindó 

atención, la información contenida en esa atención cumple con las características necesarias y de 

información que nos permita llevar a cabo éste estudio, por lo que pensamos que usted es un buen 

candidato para participar en el proyecto. 

Al igual que usted, otras personas más serán invitadas a participar. Su participación en éste estudio es 

completamente voluntaria. Por favor lea la información que le proporcionamos, y haga las preguntas que 

desee antes de decidir si desea o no participar. 

2. Procedimientos. 

Si usted acepta participar ocurrirá lo siguiente: 
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1) Previa autorización suya y por parte del archivo clínico de la institución se procederá a recopilar 

información que nos permita establecer si cumplió con los criterios diagnósticos de Neumonía nosocomial, 

durante su hospitalización en cualquier servicio del Hospital de Especialidades. 

3. Posibles riesgos y molestias: en este estudio no habrá ningún tipo de riesgo para su salud o molestias, 

ya que no será sometido a alguna intervención, tampoco se le dará algún tratamiento, los exámenes 

paraclínicos utilizados son los que se han tomado de forma rutinaria durante su atención médica. La 

información recopilada de su expediente clínico será tomada bajo absoluta reserva y no se manipularán 

sus datos personales ya que no son necesarios para el análisis. 

4. Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio. Los resultados obtenidos del estudio 

servirán para establecer si la estrategia del desescalamiento del tratamiento antibiótico empírico es útil y 

tiene asociación en la mortalidad. Usted directamente no recibirá ningún beneficio en el momento. Los 

resultados de este estudio brindarán información relevante para mejorar el manejo de personas como 

usted y brindará información para elaborar nuevos estudios encaminados a optimizar la atención médica 

de los pacientes con el diagnóstico de neumonía nosocomial. 

5. Participación o retiro: Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide 

no participar, seguirá recibiendo la atención médica brindada por el IMSS, se le ofrecerán los 

procedimientos establecidos dentro de los servicios de atención médica del IMSS. Es decir, que si usted no 

desea participar en el estudio, su decisión, no afectará su relación con el IMSS y su derecho a obtener los 

servicios de salud u otros servicios que recibe del IMSS. 

Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinión, usted puede abandonar el estudio 

en cualquier momento. El abandonar el estudio en momento que quiera no modificará de ninguna manera 

los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta investigación sólo 

utilizaremos la información que usted nos ha brindado desde el momento en que acepto participar y hasta 

el momento en el cual nos haga saber que ya no desea participar. 

6. Privacidad y confidencialidad: la información que recopilemos de su expediente clínico será guardada 

de manera confidencial, al igual que sus resultados de sus pruebas clínicas, para garantizar su privacidad. 

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, por ejemplo, no se 

dará información que pudiera revelar su identidad. Su identidad será protegida y ocultada. Para proteger 

su identidad le asignaremos un número que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese 

número en lugar de su nombre en nuestras bases de datos. 

7. Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio: Si tiene preguntas o quiere hablar 

con alguien sobre este estudio de investigación puede comunicarse de 9:00 a 14:00 hrs, de lunes a viernes 

con el Dr. Luis Alberto Guizar García, el Dr. Juan Carlos Anda Garay, quienes son los investigadores 

responsables del estudio, a los teléfonos: 56-27-69-00, ext. 21544, en el Servicio de Medicina Interna de 

este hospital. 

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigación 
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Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de investigación, puede 

comunicarse con los responsables de la Comisión de Ética en Investigación del IMSS, a los Tel. 56276900-

21216, de 9 a l6:00 hrs.; o si así lo prefiere al correo electrónico: conise@cis.gob.mx. La Comisión de Ética 

se encuentra ubicada en el Edificio del Bloque B, Unidad de Congresos piso 4, Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330 Colonia Doctores, C.P. 06725, México D.F. 

Declaración de consentimiento informado 

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, además he leído (o alguien me ha leído) el 

contenido de este formato de consentimiento. Se me han dado la oportunidad de hacer preguntas y todas 

mis preguntas han sido contestadas a mi satisfacción. Se me ha dado una copia de este formato.  

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigación que aquí se describe. 

 

 

 

______________________________________  _____________________________ 

Nombre del Participante    Teléfono 

 

_____________________________________  _____________________________ 

Firma del Participante                                               Fecha 

 

Le he explicado el estudio de investigación al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero 

que comprendió la información descrita en este documento y libremente da su consentimiento a 

participar en este estudio de investigación. 

 

____________________________________________________   _______________________ 

Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado             Teléfono 

 

_________________________________________  ____________________________ 

Firma del encargado de obtener el consentimiento    Fecha 

 

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmó este formato de consentimiento informado en 

mi presencia, de manera voluntaria. 

 

________________________________ _________________  __________________ 

Nombre y firma del testigo 1    Fecha   Teléfono 

 

________________________________ ________________  ___________________ 

Nombre y firma del testigo 2    Fecha   Teléfono 
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