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Resumen

Antecedentes.

La ICD ha emergido como la principal causa de diarrea nosocomial debido a su
capacidad de formar esporas resistentes y su asociacion con la disbiosis intestinal.
Objetivos.

El estudio tuvo como objetivo identificar los factores predictores de esta infeccion en el
HGZ 50, analizando variables sociodemogréficas, clinicas y de tratamiento durante un
periodo de cinco afios.

Metodologia

Se realiz6 un estudio analitico, transversal y retrospectivo. De un universo inicial de 230
pruebas de toxinas, se seleccionaron 26 casos que cumplieron con los criterios de
inclusion (positividad a GDH/Toxinas A y B y sintomatologia clinica). Se aplicé el score
de riesgo de Davies et al. y se analizaron los datos mediante pruebas no paramétricas
(Fisher, V de Cramer, Spearman) y regresion lineal en SPSS.

Resultados:

El servicio de Medicina Interna concentré el 92.3% de los casos. El 50% de los pacientes
pertenecia al grupo de mayores de 65 afos, y predominé el sexo femenino (57.7%).
Factores de Riesgo: La exposicién a antibiéticos e Inhibidores de la Bomba de Protones
(IBP) fue del 76.9%. Clinicamente, el dolor abdominal estuvo presente en el 76.9% de
los pacientes, mostrando una fuerte asociacion (V de Cramer = 0.534, (P=0.025). Andlisis
Correlacional: La edad mostré6 una correlacion moderada y significativa (p=0.510,
P=0.008), confirmandose como el predictor mas robusto en el modelo de regresién lineal
(B=0.48, P=0.011). Inversamente, la estancia hospitalaria prolongada mostré una
relacién negativa con el puntaje de riesgo, sugiriendo que la infeccion suele detectarse
tras los primeros dias de exposicion al factor desencadenante.

Conclusiones

El modelo estadistico valido que la edad es el principal predictor de gravedad. Se enfatiza
la necesidad de una deteccion temprana (actualmente con un retraso diagnéstico de 3
dias).

Palabras clave. Clostridioides difficile, Infeccién Hospitalaria, Factores de Riesgo.
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Antecedentes.

Generalidades.

C. difficile (C.D.) es una bacteria bacilo gram positivo que forma esporas y tiene una gran
capacidad toxigénica (1). Fue asilada por primera vez en 1935 en heces de recién
nacidos (1). No fue hasta 1970 que se comprendié una asociacién con la enfermedad
diarreica clinicamente significativa. En los afios siguientes C. difficile emergio
rapidamente como la causa mas comun de diarrea infecciosa en pacientes
hospitalizados (2). Se estima que la incidencia anual mundial de CD es alrededor de 49

casos de infeccion por cada 100,000 habitantes (3).

Como patdgeno obligado, CD puede sobrevivir fuera de los huéspedes en el ambiente
aerobico formando esporas latentes (4). Las esporas de CD pueden sobrevivir en el
ambiente durante afios, y tras la ingestion oral puede colonizar transitoria o
permanentemente el intestino humano, principalmente en bebes y pacien tes
hospitalizados (5). Este puede tener funcién de colonizador o invasor, dependiendo de
los cambios en los componentes del microbioma intestinal, que CD puede promover y

mantener (5).

Segun Spigaglia et al. (5) menciona en su publicacion sobre la relacion de C. difficile
(CD) con el ser humano, definiéndolo como una bacteria que interactiia con microbioma
intestinal a lo largo de todo su ciclo de vida. Marshall et al. (6) en uno de los comentarios
de su publicacion, menciona sobre la perturbacién del microbioma normal intestinal por
efecto de la terapia antimicrobiana lo que resulta en una perturbacion estructural y
funcional, conduciendo a una disbiosis que favorece la colonizacién de CD. De acuerdo
con lo descrito en la publicacion de Al-Zahrani et al. CD es capaz de ser resistente a
varios antibiéticos de amplio espectro como aminoglucésidos, tetraciclinas, clindamicina,
eritromicina, penicilina, cefalosporinas y fluoroquinolonas (7). Algo que puede ser de
importancia si lo compara con lo que menciona Spigaglia et al, donde se ha demostrado

gue los efectos de los antibidticos de amplio espectro como ciprofloxacino, clindamicina,



claritromicina o metronidazol causan alteraciones en el microbioma intestinal que duran

hasta 4 afnos (5).

Otro factor importante que influye en la resistencia a la colonizacion por CD es la edad.
Las tasas de colonizacion de CD a los 2 afios son del 22% y en ancianos de 51%,
mientras que en pacientes hospitalizados que no tienen contacto con personas
colonizadas tienen un 2.6% de desarrollas ICD, lo que aumenta a 4.6% cuando se tiene
contacto este mismo paciente, pero con personas colonizadas (5). La susceptibilidad
relacionada con la edad puede estar descrita por la disminucion de diversidad del
microbioma, sobre todo en personas mayores donde las bacterias protectoras son

menores, 0 en neonatos donde su diversidad de bacterias es poca (5).

Produccién de toxinas y caracteristicas.

C. difficile secreta 3 toxinas que le confieren su capacidad patogénica: Enterotoxina A
(TCDA), Citotoxina B (TCDB) y Toxina Binaria (CDT) capaz de regular positivamente la
produccion de las toxinas anteriores, mejorando su virulencia y adherencia a las células
intestinales (1). Las TCDA induce la acumulacion de liquidos y células inflamatorias a
través de la activacion de la respuesta inflamatoria, mientras que TCDB causa
destruccion del cito esqueleto del enterocito. Ambas causan permeabilidad vascular y
hemorragias (8). Sosa et al menciona en su publicacién que TCDA, presenta una mayor
secrecion lo que genera potencia y causa mas dafio e inflamacién, mientras que la TCDB
en cultivos celulares es mas toxica en epitelio colénico humano (9). Sdélo algunos tipos
de C. difficile que son altamente virulentos producen CDT, que se ha asociado con
enfermedades mas graves, riesgo elevado de recurrencia y altas tasas de mortalidad
(10).

Mecanismos de trasmision y patogenicidad de Clostridioides difficile.

La trasmision de CD ocurre a través de la propagacion de esporas a través de la

contaminacion ambiental, personal sanitario y portadores asintomaticos, y que estas son



ingeridas por via fecal-oral (11). Por lo tanto, la forma esporulada se considera el vehiculo
de trasmision de CD, lo que facilita los brotes de ICD (4). Las esporas de CD son
metabdlicamente inertes, extremadamente resilientes y resistentes al oxigeno, lo que le
confiere la capacidad de sobrevivir a largos periodos en el ambiente (5). Otra
caracteristica fundamental para su sobrevivencia en ambientes abibticos es por la
incrustacion en biopeliculas de una o varias especies, cumpliendo con su capacidad de

recurrencia al ser protegida frente antimicrobianos (12).

La trasmisién de CD en los centros de atencion de salud probablemente ocurre a través
de la contaminacién de las manos del personal de salud, el entorno asistencial o equipo
médico, a través de esporas de CD (13). Estas esporas incluso pueden mantener en
pacientes posterior a su egreso, ocasionando brotes en hospitales o comunidades. (14).
La prevalencia de colonizacion asintomatica durante la hospitalizacion es cerca del 20-
25% de los adultos y nifios, con una prevalencia de 8% al ingreso hospitalario, como lo

describe en su articulo Kociolek et al (13).

Las manifestaciones clinicas y la gravedad de ICD, depende de las caracteristicas del
paciente (edad, comorbilidades, estado inmunolégico), siendo la sintomatologia comun:
diarrea, dolor abdominal, vomitos, fatiga e hiporexia. En casos de ICD grave puede incluir

perforacion intestinal, choque séptico, insuficiencia renal y muerte (7).

Pruebas diagnésticas y tratamiento actual.

Existen procesos en contramedida por CD ante la respuesta inmunitaria del hospedero
liberando toxinas y enzimas digestivas que pueden ser detectadas por métodos de
Amplificaciéon de Acidos Nucleicos (NAAT), Inmunoensayos Enzimaticos (EIA), como lo
es Glutamato Deshidrogenasa (GDH) para TCDA y TCDB, Cultivo Toxigénico (CT) y
Ensayo de Neutralizacion de Citotoxicidad Celular (CCNA) (15).

Tanto el CT y CCNA demuestran sensibilidades de 90-95%, pero presentan limitantes

considerables para nuestro entorno, ya que son costosas y requieren de 3 a 5 dias para



completarse, y a la vez estan sujetas a factores preanaliticosy de experienciadel usuario
(15). GDH es una enzima de la pared de CD muy estable y que se produce en grandes
cantidades (8). Los EIA de GDH, presentan tiempos de respuesta mas cortos,
econdmicos, con una especificidad de 70-100% y sensibilidad de 50-99%; y para TCDA
y TCDB especificidad de 96-98% y sensibilidad de 52-75%, por lo que brinda buena
especificidad frente a pacientes sintomaticos, pero carece la sensibilidad para descartar
ICD (15).

La alta sensibilidad y especificidad de las técnicas moleculares permiten diagndsticos
rapidos y certeros, pero por su elevado costo y equipo necesario, hacen que los EIA sean
mas convenientes. Existen algoritmos diagndsticos, costo-efectivos que brindan una
adecuada opcion, utilizando como método de cribado GDH/Toxinas AB por su alta
sensibilidad diagnostica y valor predictivo negativo, pero con el inconveniente de no
diferencias cepas toxigénica como no toxigénica (8).

En un estudio observacional, retrospectivo realizado en un hospital privado de México en
2020, Garcia et al. realizaron un analisis de 329 resultados de pruebas para toxinas A 'y
B, asi como de GDH, Determinando una sensibilidad y especificidad de GDH del 0.90 a
0.89 respectivamente, con valor predictivo positivo de 0.67 y valor predictivo negativo de
0.97. Lo que interpretan que ante la presencia de GDH aumenta la probabilidad
posprueba de ICD a 66% y cuando no es detectada, disminuye a 2.3%, lo que representa
un adecuado rendimiento para descartar la infeccién cuando la detencién de GDH en

negativa (16).

Las medidas generales para todo paciente con ICD incluyen la reposicién de liquidos y
electrolitos perdidos, evitar los antiperistalticos y suspender el antibiotico
desencadenante (17). Diaz et al. describe el tratamiento actual en caso de ICD leve a
moderada con Vancomicina 125mg cada 6 hrs. por 10 dias, con alternativa de
Metronidazol 500mg cada 8 hrs. por 10 dias, pero la eficacia de Vancomicina sobre
metronidazol es significativamente mayor (18). En ICD grave complicada el tratamiento

es Vancomicina oral 250mg a 500mg cada 6 hrs. con Metronidazol IV 500mg cada 8 hrs.



(18). Castafieda et al. menciona en su publicacion sobre el uso de Fidaxomicina, como
farmaco de primera linea frente a ICD leve, moderada y grave (19). Fenton et al.
considera beneficios sobre el uso de Fidaxomicina oral, tanto en nifios con ICD como la

respuesta clinica sostenida tras su uso (20).

El uso prudente de antimicrobianos, estrategias de prevencion simples como la higiene
de manos, puede reducir significativamente las tasas de ICD, ademas de una deteccion
temprana y compresion del comportamiento epidemioldgico, son fu ndamentales para

disminuir la incidencia de CD y prever su propagacion (7).

Yakout et al. el uso de aislamiento en pacientes con ICD, acompafiados de bafios
recurrentes y lavado de manos para reducir la carga de esporas. El aislamiento debe
continuar incluso hasta 48 hrs. posterior de la disminucion de la diarrea o hasta el alta. Y
el personal médico debe seguir con precauciones de contacto con higiene de manos
antes y después de tener contacto con el paciente y su entorno. La limpieza de

habitaciones deberé realizarse con agentes esporicidas (21).

Impacto en ambientes de segundo nivel de atencion.

En Estados Unidos, CD es el patdgeno infeccioso mas comun asociado a la atencién
meédica, por lo que es clasificado segun Kociolek et al. “una de las amenazas mas
urgentes y que requieren acciones agresivas y urgentes” (13) ICD causa mas de 450,000
infecciones cada afio, incluidos mas de 225,000 casos en pacientes hospitalizados (13).
De acuerdo con los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades de los EE. UU.,
clasifican la ICD como una amenaza urgente de resistencia antimicrobiana, con un
estimado de 223,900 pacientes que contrajeron ICD, lo que resulté en 12,8000 muertes
y genero6 aproximadamente 1,000 millones de dolares en costos de atencién (22). La ICD
puede ser una enfermedad leve y autolimitada o una enfermedad grave, complicada,
potencialmente mortal o recurrente (23). Asociandose con un aumento en la duracion de
estancia hospitalaria, costos y morbilidad y mortalidad en pacientes adultos y pediatricos

(13). La estancia hospitalaria por ICD aumenta entre 2.8 y 5.5 dias. En 2008, los costos



atribuibles de ICD en pacientes hospitalizados se estimaron entre promedio de $1,000 a
$4,900 millones de dolares al afio. Diaz et al menciona que se puede observar ICD hasta
en un 8% de pacientes hospitalizados, y en un reporte de estudios de casos y controles
que cita de 2018, en México la ICD se adquiere de forma hospitalaria en un 47.1% (13).
Kiersnowska et al. detalla en su articulo que la probabilidad en pacientes hospitalizados
de presentar ICD durante mas de 2 dias de hospitalizacion y que estén recibiendo terapia
de antibidticos es del 27% (24).

En México, de acuerdo con los registros institucionales del IMSS mencionan al cierre
nacional 2024 la presentacion de diarreas nosocomiales en un 3.39% del total de las
IAAS (Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud), siendo mas prevalente en
servicios de Medicina Interna y Nefrologia. De acuerdo con el reporte microbiologico, CD
se identific6 en un 2.8% (25).

Las infecciones producidas por CD pueden ser adquiridas en comunidad o adquiridas en
la atencibn meédica especialmente en ambientes intrahospitalarios, definiéndose de
acuerdo con el Manual de Procedimientos Estandarizado para la Vigilancia
Epidemioldgica de las IAAS como “Infecciones por Clostridioides difficile” (26). Estas ICD
deben de cumplir con criterios clinicos especificos para ser consideradas infecciones
hospitalarias. Dentro de los criterios que se consideran son: 1) el inicio de signos y
sintomas 72 horas posterior a la hospitalizacién o cuatro semanas posterior a su egreso,
y que presente uno de los siguientes criterios; 2) presentar tres o0 mas deposiciones
liqguidas en 24 horas, sin otra etiologia que se relacione; 3) presentar megacolon téxico,
sin otra etiologia que se relacione; 4) presentar colitis pseudomembranosa diagnosticada
por endoscopia, cirugia o estudio histopatoldgico, sin otra etiologia que se relacione;y
5) paciente que reingresa a unidad 4 semanas posterior a su egreso y que haya recibido

antibidticos de amplio espectro. (26).

La ICD se asocia con una morbilidad y mortalidad alta, duplicandola mortalidad y los
costos de atencién médica (27). Como menciona Zhang et al. existe ICD grave o

fulminante con una letalidad del 80% o superior (27). Dentro de las complicaciones que



se presentan son: colitis pseudomembranosa, megacolon toxico, perforacion colénica,
sepsis y muerte (28). Por lo que es imprescindible la identificacién de pacientes con
gravedad en una etapa temprana que permita de manera oportuna un manejo agresivo.
Desafortunadamente no existe una definicion general que permite la correcta

clasificacion de ICD grave (27).

Factores predictores de infeccion por CD.

Loa antibidticos constituyen el tratamiento principal, pero paradéjicamente constituyen el
principal factor de riesgo para CD, Buddle et al. menciona que la administracion
profilactica o para tratar una infeccion en particular, conduce a una alteracion del
microbioma intestinal donde CD prospera (12). también Buddle et al. mencionan que las
probabilidades de infeccion aumentan un 12.8% con cada dia de terapia antimicrobiana,
esto dependiendo de la via de administracion y del antibidtico empleado (12).

Orrego et al. en 2019 realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, trasversal de tipo
censal, donde se analizaron 281 muestras de pacientes hospitalizados con ICD en
distintas instituciones de salud del departamento central y capital, encontrando una
mediana de edad en los pacientes de 64 afios (51 a 71 afios), con una media de cuadro
diarreico de 5 dias, uso de antimicrobiano por 8 dias y dias de hospitalizacién de 15 dias
(14).

Como menciona Davies et al, en la publicacién “Derivacion y validacién interna del
modelo multivariado de diarrea toxigénica por C. difficile y score de riesgo para pacientes
con diarrea hospitalizados y urgencias”, SHEA 2024, menciona los factores de riesgo
para infeccion hospitalaria por C. difficile encontrando que el riesgo de infeccion aumenta
con la edad, periodos prolongados de hospitalizacion, exposicion de antibidticos en
hospitalizacion, terapia de supresion de acido gastrico con inhibidores de bomba de
protones, exposicibn a antagonista de receptores de histamina 2 y exposicion a

esteroides (28).



Deavies et al. realizaron un analisis de un modelo de derivacion y validacion interna
utilizando factores clinicos llevandose a cabo en el Hospital Universitario de Otawa, con
una capacidad de 1,000 camas para abastecer su demanda de aproximadamente 1.3
millones de habitantes (28). Se procedio a identificar todos los andlisis de heces para la
identificacion de C. difficile desde el 15 de marzo del 2014 hasta el 31 de diciembre del
2018, solo incluyendo aquellas muestras que sean primea vez para determinar la
infeccion en un paciente. De 17,703 muestras obtenidas, se seleccionaron
aleatoriamente 3,100, donde a partir de un algoritmo de 2 pasos para su diagnostico:
prueba diagnostica a partir de Inmunoensayo con GDH y deteccibn de gen TCDB
mediante PCR. Para identificar los posibles factores de riesgo del modelo de prediccion,
los investigadores escogieron las covariables descritas en revisi ones sistematicas o
metaanalisis publicados sobre diarrea por C. difficile (28), recuperando 10 valores para
covariables como: edad, lugar de prueba, exposicion a antibidticos durante la
hospitalizacion, terapia de supresion de acido gastrico, exposicién a esteroides, valores
de laboratorio, comorbilidades, exposicion previa a C. difficile, dolor abdominal, presion

sistélica (28).

Posteriormente los investigadores realizaron el analisis con regresion logistica para
medir la asociacion ajustada de las variables seleccionadas. A partir de esto, se
obtuvieron los resultados demostrando aquellos factores que presentaron significancia
estadistica como predictores de infeccion, encontrando: infecciones previas de C. difficile
p<0.036 (OR 2.5 [IC 95% 1.1,6.1]; exposicion a antibidticos durante la hospitalizacién
p<0.001 (OR 1.7 [IC 95% 1.3,2.3] (4). Para la edad del paciente y los recuentos de
leucocitos, observaron los investigadores, aumento en el riesgo de infeccién por C.
difficile, principalmente cuando hay edades mayores de 60 afios y el recuento de
leucocitos >10,000 cel/ml. De acuerdo con los dias de estancia hospitalaria, se encontro
mayor riesgo desde el primer dia de hospitalizacion, paradojicamente fue disminuyendo
el riesgo de infeccion en dias subsecuentes hasta dejar de ser de relevancia en el 6to

dia de hospitalizacion (28).



Yokoyama et al menciona en su estudio en 2022, sobre el uso de sonda nasogastrica y
probidticos profilacticos como un factor de riesgo de recurrencia de ICD (29). Por otro
lado, Vongphakdi et al realizaron un estudio retrospectivo en el centro regional de
enfermedades infecciosas del Hospital Redcliffe, Quueensland, Australia en 2023, donde
describe los principales factores de riesgo identificados en su estudio: uso de
antimicrobianos en un 61% de los casos, uso de IBP en un 46%, comorbilidad de
diabetes mellitus tipo 2 29% e infeccidn previa en 12 semanas anteriores por CD 18%
(30).



Justificacion

Clostridioides difficile es una de las principales infecciones hospitalarias con un gran
impacto en la morbilidad y mortalidad, asi como en el aumento de los costos asistenciales
(14). Cercadel 12 al 32% de los pacientes hospitalizados presentadiarrea por C. Difficile
(14). La necesidad de unificar criterios de gravedad en una infeccion por C. difficile es de
importancia, ya que permitiria iniciar un tratamiento empirico temprano que reduzca el

desarrollo de complicaciones y muerte.

Este proyecto de investigacion tiene como propésito ayudar a generar el inicio de
politicas para futuras estrategias de prevencion para infeccion hospitalaria por C. difficile,
identificando los principales factores de riesgo en multiples estudios que puedan ser
aplicados a nuestra comunidad y que permitan replicarse en todo paciente que ingrese
al servicio de hospitalizacion. Un diagnéstico temprano y oportuno es esencial para
mejorar los resultados de los pacientes con ICD y reducir la trasmisién hospitalaria. Se
espera que este trabajo sea precu rsor de investigaciones futuras en nuestra comunidad

gue permita enriquecer de conocimiento sobre esta entidad patoldgica.

Hipotesis

La identificacion y evaluacidén de los factores de riesgo clinicos, permiten predecir de
manera temprana la infeccién hospitalaria por C. difficile.

Hipdtesis Nula (Ho): No existe asociacion entre los factores de riesgo evaluados y la
presencia de infeccion hospitalaria por C. difficile.

Hipotesis Alterna (Hi): Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de factores de riesgo especificos y el desarrollo de infeccidon hospitalaria por
C. difficile.



Objetivos

Objetivo general

Identificar los principales factores predictores de infeccion hospitalaria por de C. difficile
en el Hospital General de Zona 50 (2020-2024).

Objetivos especificos

1.

Se identificara los servicios con mayor incidencia de casos de ICD y casos con
hospitalizaciones previas de ICD.

Se realizara un analisis sociodemografico que incluya la edad y sexo de los casos
identificados con ICD.

Se buscara si existe una correlacion de diabetes mellitus como comorbilidad ante
ICD.

Se determinara en los casos de ICD los principales antibiéticos prescritos y tiempo
de administracion, previo al cuadro infeccioso.

Se determinara en los casos de ICD la prescripcion de esteroides e IBP y si existe
relacion con el cuadro infeccioso.

Se determinara en los casos de ICD la presencia de dolor abdominal y si existe
relacion con el cuadro infeccioso.

Se establecera en los casos de ICD los recuentos de leucocitos y eosinofilos y si
existe relacién con el cuadro infeccioso.

Se estipulara el tiempo de sobre estancia hospitalaria en los casos de ICD.



Sujetos y métodos

Tipo y disefio de estudio
Para el presente proyecto, se pretenda realizar un estudio Analitico (comparativo), con
intervencién observacional, no aleatorizado, trasversal, retrospectivo en fuentes

retrolectivas.

Tipo de muestreo.

El muestreo se realizara por conveniencia, creandose un marco muestral a partir del
almaceén de datos del hospital HGZ 50, toma en consideracion todos los resultados de
paciente con una muestra GDH/Toxinas A y B positivas, durante el periodo comprendido
01 enero 2020 a 31 diciembre 2024.

Tamafo de muestra

Se realiza el calculo de muestra a partir de la suma de los egresos hospitalarios que se
tuvieron en el HGZ 50, en el periodo compren dido del 01 de enero del 2020 al 31 de
diciembre del 2024, con un total de 41, 440 egresos. Se realiza el célculo de muestra a
partir de la férmula de muestras finitas n= (N)(Z)?(p)(q)/(e)?(N-1)+(p)(q), donde N= 41,
440, Z= 1.96 (95%), p= 0.5 (50%), q= 0.5 (50%), e= 0.05 (5%), teniendo un célculo final

de 383 con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.

Universo de trabajo
se realizara en Hospital General de Zona 50, adscrito al Instituto Mexicano del Seguro
Social, donde se cuenten con pruebas de Inmunoensayos enzimaticos para Lactato

Deshidrogenasa y en poblacion adulta en edades mayores de 18 afios.

Lugar donde se desarrollara el estudio
Se realizara el proyecto en el Hospitales Generales de Zona 50, donde se tiene 258
camas censables. El HGZ 50 cuenta con areas e Medicina interna y Cirugia, con sus

respectivos subservicios.



Tiempo de ejecucion

Se tiene planeado se realizara la ejecucion en el mes de septiembre 2025, con el

procesamiento, analisis de datos, redaccion de resultados y conclusiones en un periodo

de 6 meses. Finalizando con la difusion de los resultados en el mes de enero 2026.

Operacionalizacion de variables.

Se describen en el anexo 01. Cuadro de variables.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios.

Ambos sexos.

Hospitalizados del 2020 al 2024 por mas de 72 hrs.

Resultado positivo a inmunoensayo GDH y Toxinas A/B.

Se incluirdn también pacientes que tengan comorbilidad de Diabetes

Mellitus tipo 2.

Criterios de exclusion:

Pacientes con datos clinicos de ICD (cuadro diarreico agudo, o de
megacolon toxico, o de colitis pseudomembranosa) sin resultado positivo a
inmunoensayos GDH y Toxinas A/B.

Pacientes con enfermedades croncodegenerativos: IRC, enfermedad de
Crohn, colitis ulcerosa crénica inespecifica, diverticulos, etc. Pacientes con

inmunodeficiencias (cancer, VIH, terapias bioldgicas, etc.).



Analisis estadistico.

El analisis estadistico se realizara a partir de tablas de distribucién de frecuencia para
variables cualitativas, donde se pretendera describir el comportamiento de las variables.
Posteriormente se realizara la prueba Chi cuadrada para determinar si existe una

relacion significativa entre 2 o mas variables categéricas.

Para el andlisis estadistico de las variables cuantitativas se usaran medidas de tendencia
central (en caso de encontrar datos con normalidad) o medidas de dispersion (en caso
de encontrar datos sin normalidad), donde se pretende describir el comportamiento de
las variables cualitativas. Posteriormente se realizardn pruebas de hipétesis con la
finalidad de rechazar la hipotesis alterna y aceptar la hipétesis nula, ya sea a partir de T
de student (pruebas paramétricas) o Prueba de Wilcoxon (pruebas no paramétricas),
segun sea el caso. Posteriormente se realizara un modelo de regresion lineal con los
datos obtenidos para encontrar una relacién entre una la variable dependiente categoérica

y una o mas variables independientes.

Descripcion general del estudio y procedimientos.

Se realizara el proyecto, previa autorizacion de protocolo por SIRELCIS, con la busqueda
de registros de pruebas positivas a inmunoensayos enzimatico GDH y toxina A/B para
C. Difficile en el HGZ 50, en los periodos comprendidos de 01 de enero del 2020 al 31
de diciembre del 2024. Se generara una base nominal de cada caso que cumpla los
criterios de inclusion anteriormente descritos, identificandose con el nUmero de seguridad
social para posteriormente sea aplicado la “puntuacion de riesgo de diarrea toxigén ica
por C. difficile” sugerida por Davies et al (28), con la finalidad de identificar los principales

factores de riesgo que presenta nuestra poblacion.

Procesamiento de datos.
Los procesamientos de datos seran a partir de la consola de SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences).



Etica

Pertinencia Cientifica.

Nuestro protocolo de investigacion sera apegado conforme a la Declaracion Universal de
Derechos Humanos, Normas Eticas Internacionales para las investigaciones biomédicas
con sujetos humanos, OMS-CIOMS/1992, Conferencia Internacional de Armonizacion
Lineamientos para la Buena Practica Médica (GPC), Declaracion de Hel sinki 52°
Asamblea General Edimburgo, escocia octubre 2000, Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, Ley General de Proteccion de Datos Personales en

Posesidn de Sujetos Obligados.

Criterios de Seleccion de los Participantes.

La identificacion y seleccion de los pacientes que integraran la investigacion se buscara
gue sea de forma equitativa, independientemente de la edad, sexo y grupo
socioecondmico y cultural, permitiendo a todos los grupos la misma oportunidad de
participar en la investigaciéon. Cabe mencionar que se tendra que cumplir con criterios
especificos de exclusion por motivos que puedan generar sesgos en la informacién,
como lo es el caso de: pacientes con algun inmunocompromiso o comorbilidad digestiva
(protocolo disefiado para poblacion general) y menores de 18 afios (protocolo disefiado

para poblacién adulta).

Identificacién del Riesgo.

Se catalogara nuestro protocolo como “Investigaciéon Sin Riesgo” al no tener una
intervencién a realizar, limitindose a investigacion de documentos retrospectivos,
expedientes clinicos y uso de cuestionarios que no se identifiquen ni traten aspectos

sensitivos de conducta.



Resultados

Se realiza la consulta en las bases de datos de los resultados de pruebas GDH/Toxinas
Ay B del HGZ-50. Encontrando un total de 230 casos registrados, 40 correspondientes
a casos positivos (17.4%) y 190 correspondientes a casos negativos (82.6%). Se toman
todos los registros de casos positivos y posteriormente se realiza la busqueda de
pacientes con internamientos de acuerdo a la “fecha de toma de muestra”, consultando
el expediente electrénico institucional “PEDHS” donde se aplican los criterios de
exclusion descritos anteriormente, excluyendo un total de 11 casos y obteniendo un total

de 29 casos que cumplen con criterios de inclusioén.

Posteriormente se realiza la lectura critica de las notas de atencién medica: nota de
ingreso, notas de evolucién, notas de revision y notas de egreso. Con la finalidad de
establecer la fecha en la que se diagnostica ICD mediante pruebas positivas de
GDH/Toxinas A y B. A partir de la fecha de diagndstico, se busca establecer la fecha
donde se inician con los sintomas que siguieren ICD desde su in greso hospitalario,
buscando los principales factores de riesgo de interés en nuestro proyecto. Se genera
una base nominal con las variables encontradas y se establece el score de riesgo para

ICD de cada paciente.

Para el analisis estadistico, se comienzan con la descripcion de las variables cualitativas
gue se resumen en la Tabla 1.

Teniendo al servicio de adscripcién con mayor niumero de casos a medicina interna con
24 casos que representan el 92.3%, mientras que cirugia general presenta 2 casos
(7.7%). De acuerdo al porcentaje de pacientes con estancia hospitalaria prolongada se
tienen 26 casos que representan el 100%. De acuerdo con la distribucion de grupos de
edad se describen: 18 a 24 afios: 4 casos (15.4%), 25 a 44 afos: 3 casos (11.5%), 45 a
49 afios: 3 casos (11.5%), 50 a 59 afios: 3 casos (11.5%), 60 a 64 afos: 3 casos (11.5%)
y >65 afios: 13 casos (50%). De acuerdo con la distribucion por sexo se tiene mayor
namero de casos en el sexo femenino con 15 casos (57.7%) y 11 casos en el sexo

masculino (42.3%). para las variables que se relacionan con antecedentes clinicos se



encontrd: diabetes mellitus con 10 casos (38.5%), e ICD previo 1 caso (3.8%). mientras
gue las variables que se relacionan con el manejo hospitalario: terapia antimicrobiana en
20 casos (76.9%), terapia con IBP en 20 casos (76.9%), terapia de esteroides en 11
casos (42.3%). y para las variables relacionadas con la presentacion clinica y resultados
de laboratorio: dolor abdominal en 20 casos (76.9%), recuento de eosindfilos menores a
0.2 en 21 casos (80.8%), leucocitosis en 10 casos (38.5%). finalmente se tiene un score

de riesgo de ICD: score 2: 2 casos (7.7%), score 3 20 caso (76.9%), score 3 con 0 casos

(0%) y score 4 con 4 casos (15.4%).

TABLA 1. Resumen de procesamiento de variables cualitativas.

Variables Valores N (%)

SC2 2 7.7%

SCORE SC3 20 76.9%

SC4 4 15.4%

Servicio de adscripcion Cirugia 2 7.7%
Medicina interna 24 92.3%

Sexo Masculino 11 42.3%
Femenino 15 57.7%

Diabetes Mellitus tipo 2 Si 10 38.5%
No 16 61.5%

18 a 24 afios 4 15.4%

25 a 44 afios 3 11.5%

Grupo de edad 45 a 49 afos 0 0%

50 a 59 aflos 3 11.5%
60 a 64 afios 3 11.5%
Mayores de 65 13 50.0%

ICD previo Si 1 3.8%
No 25 96.2%
Terapia antimicrobiana Si 20 76.9%
No 6 23.1%
Terapia inhibidora de bomba de protones Si 20 76.9%
No 6 23.1%
Exposicion a esteroides Si 11 42.3%
No 15 57.7%
Dolor abdominal Si 20 76.9%
No 6 23.1%




Tabla 1. (Continuacién).

Variables Valores N (%)
Recuentos de eosindfilos <0.2 Si 21 80.8%
No 5 19.2%
Recuento de leucocitos Si 10 38.5%
No 16 61.5%
Si 26 100%

Estancia hospitalaria prolongada No 0 0%

Fuente: Elaboracion propia.

Se continua con el andlisis de la variable categorica dependiente a través de pruebas de

independencia y fuerza de asociacion que se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2. Pruebas de independencia y medidas de asociacion para variables
categoéricas.

Variables Chi? P=<0.05 F P=<0.05 \% P=<0.05
Servicio de adscripcion 0.650 1.000 0.871 1.000 0.158 0.723
Sexo 0.599 0.804 0.826 0.804 0.152 0.741
Diabetes Mellitus tipo 2 1.917 0.493 1.525 0.493 0.272 0.383
Grupo de edad 7.275 0.497 5.914 0.670 0.374 0.507
ICD previo 5.720 0.231 4.845 0.231 0.469 0.057
Terapia antimicrobiana 2.340 0.428 1.528 0.731 0.300 0.310
Terapia IBP 0.932 0.731 1.528 0.731 0.189 0.628
Exposicion a esteroides 0.599 0.804 0.826 0.804 0.152 0.741
Dolor abdominal 7.410 0.074 5.808 0.053 0.534 0.025
Recuentos de eosindfilos <0.2 0.570 1.00 0.676 1.00 0.148 0.752
Recuento de leucocitos 3.608 0.245 3.071 0.303 0.372 0.165
Chi?= Chi-cuadrado de Pearson.
F= Fisher-Freeman-Halton
V=V de Cramer




Se realiza el andlisis a través de tablas cruzadas y prueba de chi-cuadrada, pero debido
al tamafio de muestra pequeiio (N=26), no se cumplen los supuestos fundamentales. Se
opta por usar la prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton por su utilidad de prueba para
calcular la probabilidad exacta de la distribucion, siendo una opcion estandar y valida
para muestras pequefias. También se aplica el Coeficiente V de Cramer para cuantificar
la fuerza de asociacién independientemente del tamafio de la muestra.

Se obteniendo los siguientes resultados de las pruebas de independencia y asociacion:
Servicio de adscripcion F= 0.871 (P=1.00), V=0.158 (P=0.723). Sexo F= 0.826
(P=0.804), V= 0.152 (P=0.741). Diabetes Mellitus tipo 2 F= 1.525 (P=0.493), V=0.272
(P=0.383). Grupo de edad F=5.914 (P=0.670), V=0.374 (P=0.507). ICD previo F=4.845
(P=0.231), V=0.469 (P=0.057). Terapia antimicrobiana F=1.528 (P=0.731), V=0.300
(P=0.310). Terapia IBP F=1.528 (P=0.731) V=0.189 (P=0.628). Exposicion a esteroides
F=0.826 (P=0.804) V=0.152 (P=0.741). Dolor abdominal F=5.808 (P=0.053), V=0.534
(P=0.025). Recuentos de eosindfilos <0.2 F=0.676 (P=1.00), V=0.148 (P=0.752).
Recuento de leucocitos F= (3.071) (P=0.303), V=0.372 (P=0.165).

Fuente: Elaboracion propia.

Lo que se puede inferir que los resultados revelan que los factores evaluados no
presentan una asociacion significativa con la variable en estudio (P=>0.05). No obstante,
la variable dolor abdominal mostré una tendencia apenas por encima de la significancia
(P=<0.053) y una fuerte asociacion segun el coeficiente V de Cramer (0.534, P=0.025)

lo que sugiere una importancia clinica.

Para el analisis estadistico de las variables cuantitativas se comienzan con la descripcion

gue se resumen en la Tabla 3.

Para estar variables, se realiza prueba de normalidad a través de la prueba de Shapiro -
Wilk para muestras menores de 50: Puntuacion de riesgo ICD P=0.346, Dias estancia
hospitalaria P=0.004, Retraso en diagnostico P=0.009, Edad P=0.024, Tiempo de
antimicrobiano P=<0.001. Solo se describen la variable dependiente con medidas de

tendencia central al presentar normalidad El resto de variables se describen con medidas



de dispersion al no presentar normalidad. Puntuacion de riesgo M=3.46, DE=2.267.
Dias estancia hospitalaria ME=25.00, P25=18.25, P75=57.00, Retraso en diagndstico
ME=3.00, P25=1.75, P75=6.00, Edad= ME=62.00 P25=39.50, P75=76.00, Tiempo de
antimicrobiano ME=8.00, P25=2.25, P75=12.00.

Tabla3. Resumen de procesamiento de variables cualitativas.

Variables Shapiro-Wilk Media Mediana P25 P75 DE
(P=>0.05)
Puntuacion deriesgo ICD 0.346 3.46 - - - 2.267
Dias estancia hospitalaria 0.004 36.27 25.00 18.25 57.00
Retraso en diagnéstico 0.009 3.92 3.00 1.75 6.00
Edad 0.024 58.58 62.00 39.50 76.00
Tiempo de antimicrobiano <0.001 11.27 8.00 2.25 12.00

Fuente: Elaboracién propia.

Al no cumplir con los supuestos paramétricos para la correlacion de Pearson, se prosigue
a realizar la prueba de Correlacion de Sperman ya que cerca de la mayoria de las
variables de interés no presentan una distribucién normal debido a una muestra
disminuida (N=26), asi optando por una prueba no paramétrica robusta que permita la
comparacion homogénea de todos los factores de interés. Se obtiene resultados
siguientes: Dias estancia hospitalaria p=-0.437 (P=0.025), Retraso en diagndstico
p=0.090 (P=0.661), Edad p=0.510 (P=0.008), Tiempo de antimicrobiano p=0.008
(P=0.971) (Tabla 4).

Estos resultados se pueden inferir que la Edad presenta una correlacion moderada con
significancia estadistica, donde a mayor edad define el cuadro clinico de la enfermedad.
En cambio, la estancia hospitalaria sugiere una relacion inversa, donde a mayores dias

de estancia hospitalaria disminuye el puntaje de riesgo.



Por dltimo, se crea un modelo a partir de la regresion lineal para determinar cuanto
contribuye cada variable independiente, teniendo como resultado un R 2=0.482, lo que
explica el 48.2% de la variabilidad de la puntuacion. Se prosigue a realizar prueba de
ANOVA con una significancia de conjunto de P=0.006. Se obtiene resultados siguientes:
Dias estancia hospitalaria B=-0.044 (P=0.027), Retraso en el diagnostico 3=0.227
(P=0.071), Edad B=0.48 (P=0.011), Tiempo de antimicrobiano 3=0.005 (P=0.857).
(Tabla 4).

Tabla 4. Analisis de Correlacion de Spearman y Coeficiente de regresién

lineal para variables cuantitativas.

Variables P (P=<0.05) B (P=<0.05) (P=<0.05)
Dias estancia hospitalaria -0.437 0.025 -0.044 18.25 0.027
Retraso en diagnéstico 0.90 0.661 0.227 1.75 0.071
Edad 0.510 0.008 0.48 39.50 0.011
Tiempo de antimicrobiano 0.008 0.971 0.005 2.25 0.857

p= Correlaciéon de Spearman.
B= Correlacion lineal.

Fuente: Elaboracion propia.

Este modelo sefala que la edad es un predictor significativo, representando que por cada
unidad que aumenta la edad, la puntuacién de riesgo aumenta 0.048 y los dias de

estancia hospitalaria representa significancia al ser un predictor con relacion inversa.

De manera de validacion de resultados de este modelo de regresion logistica, se miden
la distribucion de los residuos, teniendo una M= 0.000 lo que cumple el supuesto de
centralidad, y a través de la prueba de Shapiro -Wilk se tiene una significancia de 0.679,

lo que confirma la distribucién normal, validando la regresion lineal.



Discusion

La infeccion por Clostridioides difficile (ICD) representa un desafio creciente para la
seguridad del paciente en el segundo nivel de atencion. En el presente estudio realizado
en el HGZ 50, se identificO que la edad avanzada es el predictor con mayor peso
estadistico (p=0.510, P=0.008) lo cual guarda una estrecha relacién con lo expuesto por
Spigaglia et al., quien asocia la susceptibilidad en ancianos (tasas de colonizacion del
51%) con la disminucion de la diversidad del microbioma intestinal. Un hallazgo clinico
de gran relevancia fue la asociacion del dolor abdominal con el cuadro infeccioso (V de
Cramer = 0.534). Aunqgue se considera un sintoma inespecifico, en nuestra investigacion
demostré ser un marcador de importancia clinica, coincidiendo con el modelo de Davies
et al., donde el dolor abdominal es un componente esencial del score de riesgo para
diarrea toxigénica. En cuanto al manejo farmacolégico, el 76.9% de los pacientes con
ICD tuvo exposicidon previa a antibiéticos e Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP).
Esto refuerza lo descrito por Buddle et al., sobre cémo la terapia antimicrobiana altera el
ecosistema intestinal, permitiendo que las esporas de C. difficile germinen. En cuanto los
servicios como Medicina Interna (92.3%), sugieren una complejidad de los pacientes
(polifarmacia, comorbilidades como Diabetes Mellitus y estancias prolongadas) creando
un ambiente propicio para la transmision de esporas. Paraddjicamente, el modelo de
regresion logistica demostrd una relacion inversa entre los dias de estancia hospitalaria
y el puntaje de riesgo. Esto podria explicarse porque los pacientes con factores de riesgo

mas agresivos.

Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigacion

Una de las principales limitaciones es el tamafio de la muestra. Aunque el célculo inicial
sugeria 383 sujetos, la realidad operativa y criterios de inclusion redujeron el grupo de
estudio. Esto limita el "poder estadistico” para detectar asociaciones menores y aumenta
el riesgo de error tipo Il (no encontrar una diferencia que realmente existe). Otro aspecto
a considerar es uso de inmunoensayos Enzimaticos en el HGZ 50, aunque es el estandar
local por costo-beneficio, presenta una sensibilidad menor comparada con pruebas

moleculares y Il realizarse exclusivamente en el Hospital General de Zona No. 50, los



resultados reflejan la epidemiologia local y las practicas de prescripcion de una unidad
especifica, por lo que la generalizacién a otros niveles de atencién debera realizarse

previo estudio multicéntrico donde se pueda replicar este analisis en otras poblaciones.

Conclusiones

Se confirma que la edad mayor a 65 afos y el dolor abdominal son los principales
factores predictores de ICD en el HGZ 50, alineandose con las tendencias

epidemiologicas globales.

El retraso diagndstico promedio identificado (3 dias) sefiala un area de oportunidad para
implementar protocolos de tamizaje méas agresivos en pacientes que ingresan a Medicina

Interna con los factores de riesgo identificados.

El dolor abdominal y recuentos menores de 0.2 deben ser considerados por el clinico
como sefales de alerta temprana para sospechar ICD, incluso antes de contar con el

resultado del inmunoensayo.

Dado que la ICD en México se adquiere de forma hospitalaria en casi la mitad de los
casos segun reportes nacionales, los resultados de este estudio subrayan la importancia
de fortalecer las politicas de "Uso racional de antibioticos y la higiene de manos con agua

y jabén para la eliminacion mecanica de esporas en el HGZ 50.

Es de gran importancia la identificacién temprana de sintomas clinicos que puedan
apoyar en la creacién de paquetes de accion preventiva para la calidad de atencion en
el paciente, disminucion de complicaciones hospitalarias, disminucién de costos y

muerte.
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ANEXO 03. CUADRO DE VARIABLES.

Infeccion por

C. difficile e implique la

de puntaje de riesgo de

infecciéon de

3.Score:0ab
4.Score: 6 a 10
5.Score: 11 a 15

Definicion Metodolégicamente Estadisticamente
Variables - - - . - — —
Conceptual Operacional Dimensiones Tipo de Variable Valores Analisis Estadistico
Dependientes
Puntuacion Posibilidad de una persona | Puntuacion en el cuestionario | Porcentaje  de | Cuantitativa 1.0,1,2,3, 4, Medidas de te_ndencia
de Riesgo de | sea invadido por C. difficile e | de puntaje de riesgo de | probabilidad de | discreta. etc. S?Srg:é%rr]r?edldas de
Infeccion por | implique la aparicion de | diarrea toxigénica por C. | infeccion de
C. difficile infeccion. difficile. 0,3%-52,2%.
Score de | Estratificacion de riesgo de | Categorizacion de | Porcentaje  de | Cualitativa, 1.Score: -13 a -8 | Tabla de distribucién de
Riesgo de | una persona sea invadido por | Puntuacién en el cuestionario | probabilidad de | escala ordinal. 2.Score -7.a -1 frecuencias.

estancia hospitalaria.

miembro de las clases de
betalactamicos,
carbapenémicos, sulfamidas,
aminoglucosidos,
macrolidos, fluroguinolonas,
tetraciclinas, lincosamidas o
metronidazol antes de

realizar una prueba

toxigénica.

presenten en un
paciente

hospitalizado.

e — . . . . T,
C. difficile aparicion de infeccion. diarrea toxigénica por C. | 0,3%-52,2%. 6.Score: >16
difficile.
Independientes
Exposicion a | Administracion de antibiéticos | Administracion de | Porcentaje  de | Cualitativa, 1.Si Tabla de distribucion de
antibiéticos a un paciente durante su | antibidticos de cualquier | antibi6ticos dicotémica 2.No frecuencias. Chi

cuadrada.




Tiempo de | Periodo de tiempo en el cual | Periodo de tiempo en el cual | Tiempo en que | Cuantitativa 1.0,1,2,3, 4, Medidas de tendencia
exposicion a | de administra un antibidtico | de administra un antibidticoa | se indica la | discreta. etc. central o medidas de
antibidticos. para tratar una infeccién | un paciente durante su | administracion dispersion.

bacteriana determinada. estancia hospitalaria. de un antibiético.

Edad Numero de afios cumplidos de | NUmero de afios cumplidosal | Afios cumplidos | Cuantitativa, 1.0,1,2,3,4,etc. | Medidas de tendencia
una persona desde su | momento del diagndstico de discreta central o medidas de
nacimiento. ICD. dispersion.

Grupo de edad | Numero de afios cumplidos de | Nimero de afios cumplidos al | Afios cumplidos | Cuantitativa, 1. 18 a 24 afios. | Tabla de distribucién de
una persona desde su| momento del diagnéstico de escala de | 2 25 @ 44 afios. | frecuencia.

o . 3. 45 a 49 afios.
nacimiento y que se | ICD. intervalo. 4. 50 a 59 afios.
categorizan en una 5. 60 a 64 afios.
clasificacion 6. 65y mas.

Sexo Caracteristicas biolégicas y | Sexo identificado en el | identificacion de | Cualitativa 1. Masculino. Tabla de distribucion de
fisicas que definena un ser | expediente almomentodesu | sexo. dicotémica. 2.Femenino. frecuencia. Chi
vivié en masculino o femenino. | ingreso hospitalario. cuadrada.

Terapia de | Exposicion de terapia de acido | Administracion de inhibidores | Porcentaje  de | Cualitativa 1. Si Tabla de distribucion de

supresion  de | gastrico durante la| de la bomba de protones | pacientes con | dicotémica. 2. No. frecuencia. Chi

acido gastrico hospitalizacién antes de realizar una prueba | administracion cuadrada.
toxigénica. de IBP.

Exposicion de | Exposicion de  esteroides | Administracion esteroides | Porcentaje  de | Cualitativa, 1. Si Tabla de distribucion de

esteroides durante la hospitalizacién como prednisona, | pacientes  con | nominal 2. No. frecuencia. Chi

prednisolona, administracion dicotomica. cuadrada.

dexametasona,
metilprednisolona antes de
realizar

una prueba

toxigénica.

de esteroides.




Dolor Sensacién de dolor o molestia | Antecedente de dolor | Porcentaje  de | Cualitativa, 1. Si Tabla de distribucion de
abdominal en region abdominal que | abdominal durante | pacientes con | nominal 2. No. frecuencia. Chi
puede variar en intensidad, | hospitalizacién en pacientes | dolor abdominal | dicotémica. cuadrada.
duracion y localizacion. con diagnostico de ICD. durante su
hospitalizacion.
Infeccion Estado infeccioso producido | Presentacion clinica | Porcentaje  de | Cualitativa, 1. Si Tabla de distribucion de
previapor CD. | por C. dificcile previamente a | correlacionada a infeccion | pacientes  que | nominal 2. No. frecuencia. Chi
cuadro infeccioso actual. por C. dificcile en | presentaron ICD | dicotémica. cuadrada.
hospitalizacion previay hasta | previas.
4 semanas posterior a su
egreso.
Diabetes Entidad clinica multifactorial | Paciente con antecedente de | Porcentaje  de | Cualitativa, 1. Si Tabla de distribucion de
mellitus tipo 2. | donde existe una alteracion en | diabetes mellitus tipo 2 | pacientes  con | nominal 2. No. frecuencia. Chi
el metabolismo de los | diagnosticada durante o | comorbilidad de | dicotomica. cuadrada.
carbohidratos. previo a su hospitalizacion. diabetes mellitus
tipo 2
Disminucién Reduccion en el nimero de | Recuento de eosindfilos | Porcentaje de | Cualitativa, 1. Si Tabla de distribucién de
en los | eosindfilos en sangre por| menor a 0.2 cel/ml en| pacientes con | nominal 2.No frecuencia. Chi
recuentos de | debajo del rango normal. pacientes con ICD. diminucion  en | dicotémica. cuadrada.
eosindfilos los recuentos de
eosindfilos
durante su
hospitalizacion.
Estancia Estancia hospitalaria que | Necesidad de estancia que | Porcentaje  de | Cuantitativa 1. Si Medidas de tendencia
hospitalaria excede el tiempo esperado | mantiene a un paciente en | pacientes  que | discreta, escala | 2-NO central o medidas de
prolongada para un paciente con una | hospitalizacion por una | presentan una | de intervalo. dispersion.
condicion médica especifica. patologia en comin mayor a | estancia
7 dias. hospitalaria

prolongada.




Dias de | Nimero de dias que una| Dias de estancia que | Dias de estancia| Cuantitativa 1.0,1,2,3,4,etc. | Medidas de tendencia
Estancia persona permanece | mantiene a un paciente en | retrasados por | discreta. C(.entraluo medidas de
hospitalaria hospitalizada por requerir un | hospitalizacion por una | su condicion dispersion.

manejo multidisciplinario por | patologia en comun. clinica.

una condicion médica

especifica.
Recuento de | Aumento del numero de | Recuento de leucocitos | Porcentaje  de | Cualitativa, 1. Sli Tabla de distribucion de
leucocitos leucocitos en sangre por | mayor oigual a 15,000 cel/ml | pacientes  con | nominal 2.No frecuencia. Chi

encima del rango normal. leucocitosis. dicotomica. cuadrada.







