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RESUMEN

Objetivo. Identificar la relacion que existe con el uso de terapia antimicrobiana en la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica con el aumento de hospitalizaciones por
exacerbaciones en el servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca.

Material y métodos. Se estudid a la poblacion de pacientes con Enfermedad pulmonar
obstructiva créonica (EPOC) que ingresé al area de urgencias del Hospital General de
Pachuca, con sintomas como tos, con expectoracion, aumento del volumen de la
expectoracion y la purulencia del mismo, asi como disnea; clasificAndose con la escala
de Anthonisen en EPOC exacerbado tipo I, 1l y Ill, recabando los datos necesarios
mediante encuesta y revision de expediente clinico. Se aplicaron los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion, se completé muestreo hasta completar 76 pacientes. Se realizo
analisis univariado con calculo de medidas de tendencia central media, moda y mediana
de las variables estudiadas. En el analisis bivariado de la informacion se us6 el paquete
estadistico SPSS para Windows y se uso la prueba de chi cuadrado para las variables
de numero de hospitalizaciones por exacerbacion de la EPOC, en grupo con tratamiento
en monoterapia de antibidtico o terapia combinada; asi como odds ratio para las
diferentes determinaciones de exacerbaciones por EPOC en un afio en pacientes en
tratamiento con monoterapia con IC a 95%.

Resultados: Se encontré una relacion estadisticamente significativa baja y directamente
proporcional con un coeficiente de contingencia= 0.27, p=0.33. Se reporta un Odds Ratio
para exacerbacion de la EPOC en el transcurso de un afio en el grupo de esquema de
tratamiento antibiético con monoterapia de 0.319 (IC: 0.06— 1.58, p=0.33). Se reporta
Odds Ratio para para exacerbacion de la EPOC en el transcurso de un afio en el grupo
de esquema de tratamiento antibiotico con terapia combinada de 3.135 (IC: 0.63 — 15.25,
p=0.33).

Conclusiones. El uso de terapia antimicrobiana en monoterapia o en combinacién, no
presenta relacion con el nimero de exacerbaciones por EPOC, ya que los esquemas

empleados estan apegados a las guias de tratamiento establecidas.

Palabras clave: Exacerbacion, antibidtico, Anthonisen.



l.- MARCO TEORICO

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es una enfermedad frecuente,
prevenible y tratable. Se define como la obstruccién crénica al flujo aéreo por lo general
progresiva y parcialmente reversible, asociada a una reaccion inflamatoria pulmonar
persistente principalmente frente al humo de tabaco y lefia, que puede estar acompafnado
0 no de sintomas como disnea, tos y expectoracién, ademas exacerbaciones, efectos

extra pulmonares y enfermedades concomitantes. !

Es la tercera causa de mortalidad en el mundo detrds de la cardiopatia isquémica y el

accidente cerebrovascular. Su morbi-mortalidad tiene un incremento sostenido.?
Se clasifica en base a cuatro fenotipos:

Cuadro 1. Fenotipos clinicos

Fenotipo agudizador con Fenotipo agudizador con
enfisema bronquitis cronica . .
Fenotipo mixto
) : : ) EPOC-ASMA
Fenotipo no agudizador con Fenotipo no agudizador
enfisema con bronquitis crénica

Miravitllesa M, Catalufia JJ, Calle M, Molina J, Almagro P, Quintano JA, et a. Guia espafiola de la EPOC (GesEPOC).
Actualizacién 2014. Arch Bronconeumol. 2014; 50 (Supl 1):1-16

El sitio principal de afectaciéon son los bronquios de diametro menor de 2 mm y el
esqueleto elastico de los pulmones. La inflamacion crénica engrosa la pared bronquial
con disminucién del calibre y destruccién alveolar con agrandamiento del espacio aéreo
y pérdida de los anclajes bronquiales, Las consecuencias funcionales son obstruccion al
fluo aéreo, colapso espiratorio y pérdida del proceso elastico. Durante las

exacerbaciones se presentan picos inflamatorios en aumento. *

El diagnéstico de la enfermedad requiere una espirometria que permita confirmar la
presencia de obstruccién al flujo aéreo, que se mide al establecer la relacion entre el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada < 0.70
posterior al uso de broncodilatador inhalado (VeF1/CVF <0.70 post BD). 3



La disnea, tos y expectoracion son los sintomas cardinales. Cuando la enfermedad
progresa, aumenta la intensidad de la disnea, la tos, la expectoracion y se hace mas

frecuente la presencia de sibilancias. 13

La exacerbacion es un evento agudo en el curso natural de la EPOC caracterizado por
aumento en la disnea, tos y/o expectoracion (volumen o purulencia) basal del paciente
mas alla de la variabilidad diaria y suficiente para requerir modificacion del tratamiento
regular. #° Existen diversas clasificaciones para determinar la exacerbacién de la EPOC,
siendo una de ellas la clasificacion en base a sintomas, que resulta de facil acceso y
aplicacion. En un estudio clasico publicado en 1897, se realiz6 una clasificacién basada
en tres caracteristicas, la cual estadifica el grado de exacerbacion de la EPOC en tres

tipos, como se observa en el siguiente cuadro. ®

Cuadro 2. Escala de Anthonisen, exacerbacion de la EPOC

Sintomas Tipo

Aumentos de la dishea Tipo I: Presencia de los tres sintomas

Aumento del volumen del esputo - - ;
Tipo II: Presencia de dos de los tres sintomas

Aumento de la purulencia del esputo

Tipo lll: Presencia de uno de los tres sintomas

Anthonisen N, Manfreda J, Warren C, et al. Antibiotic therapy in exacerbations of chronic obstructive pulmonary
disease. Ann Intern Med 1987; 106: 196—-204

De acuerdo a esta clasificacion, los pacientes, con Anthonisen |y Il son los candidatos
para recibir terapia antimicrobiana en base a su exacerbacién. La purulencia del esputo
es el mayor indicador de probable infeccién bacteriana, con necesidad de tratamiento
farmacoldgico. Los que tienen tipo Il no requieren uso de antibiodticos. Hasta la fecha,
las recomendaciones sobre el tratamiento antibiético de la mayoria de las directrices

autorizadas se basan en esta clasificacion.’

La principal causa de exacerbacion es la infeccidn respiratoria en el 80%: siendo de
etiologia bacteriana el 50% con los siguientes patégenos: Haemophilus influenzae,
Estreptococos pneumoniae, Moraxella catharralis y Pseudomona Aeruginosa

(enfermedad avanzada). El 30% por virus; rinovirus, parainfluenza, influenza, virus



sincitial respiratorio, entre otros. El 20% corresponden a Chlamydia Pneumonae y

Mycoplasma pneumoniae. "8

El 10% de las hospitalizaciones se deben a la exacerbacion de EPOC, de estas el 85 %

reciben tratamiento antibiético. ’

Las bacterias y sus toxinas estimulan a los macréfagos alveolares para la produccién de
enzimas lesivas que afectan al epitelio, producen hipersecrecibon mucosa y generan
citoquinas proinflamatorias que atraen neutrdéfilos. Los neutrofilos, el factor de necrosis
tumoral alfa y los linfocitos CD8 + son las células mas importantes en las respuestas

inflamatorias en la EPOC exacerbada. 8

La guia ALAT recomienda un esquema de tratamiento antimicrobiano mostrado en la
tabla 3, en base a la presencia o ausencia de factores de riesgo que podrian orientar al

tipo de antibiético empleado junto con la dosis y los dias recomendados para su uso. *

Cuadro 3. Tratamiento antimicrobiano en las exacerbaciones de la EPOC

Sin factores de riesgo Con factores de riesgo

Edad > 65 afios
VEF 1< 50%

Edad < 65 afios
VEF 1>50 %

< 3 exacerbaciones en el afio previo
Sin cardiopatia

> 3 exacerbaciones en el afio previo
Sin cardiopatia

Amoxicilina-acido clavulanico 875-125 mg (7-10
dias)

Moxifloxacino 400 mg/ dia 5-10 dias)

Ampicilina-Sulbactam 750 mg (7-10 dias)

Levofloxacina 500-700 mg/ dia (5-10 dias)

Azitromicina 500 mg / dia (5-6 dias)

Amoxicilina-clavulanico 875-125 mg (7-10 dias)

Claritromicina 500 mg (7-10 dias)

Ante sospecha de pseudomona: ciprofloxacino 750

mg dia (10-14 dias).

Cefuroxima 500 mg (7-10 dias)

Uso de antibidtico en los 3 meses previos, rotar
antibidticos.

Lépez MA, Jardim J, Schiavi E. Recomendaciones para el Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (internet). 1ra ed. Asociacion latinoamericana de térax. 2011 (citado Enero 2011)

La terapia antimicrobiana inadecuada o insuficiente puede ser responsable de la
recurrencia de la exacerbacion; sin embargo, las caracteristicas histéricas del paciente y
la gravedad de la enfermedad pueden ser tan importantes como la gravedad de la

exacerbacion con respecto a sus sintomas. *



Il.- ANTECEDENTES

La terapia con antibioticos puede conducir a una serie de efectos beneficiosos a corto y
largo plazo en la EPOC, pero también puede causar efectos secundarios adversos y
promover el desarrollo de patégenos resistentes. La insuficiencia del tratamiento puede
estar relacionada con una eficacia antibidtica inadecuada debido a la resolucién
incompleta de la infeccién inicial o a la reinfeccion con otra cepa bacteriana. Hay una
serie de estudios que han evaluado el efecto de los antibidticos en las exacerbaciones
de la EPOC, pero la mayoria de ellos son comparaciones cara a cara de diferentes
agentes antibioticos, aun asi son pocos los estudios que comparan la eficacia de
tratamientos. % Se ha aprobado un gran nimero de agentes antimicrobianos orales para
el tratamiento de exacerbaciones agudas de la EPOC. El tratamiento suele ser empirico

y no se basa en cultivos de esputo. *

A continuacion se dara un panorama de estudios comparativos de antibiético realizado

en diversos afos, para dar un panorama actual sobre el tema en estudio

Soler et al en un estudio realizado en 73 pacientes, 34 con esputo no purulento y 39 con
esputo purulento, han demostrado que en pacientes hospitalizados con agudizacion de
la EPOC la administracion de antibidticos guiada por la purulencia del esputo puede ser
una buena estrategia, al no encontrar diferencia a corto plazo entre el grupo que recibio
antibidtico guiado por la purulencia del esputo y el grupo que no recibié antibiético por
presentar esputo mucoso (fracaso terapéutico del 9% en el grupo no purulento sin
antibidticos, frente al 10% en el purulento con antibioticos; p = 0,51). EIl punto final
principal fue la insuficiencia terapéutica durante la hospitalizacion. La tasa de

exacerbacion a los 180 dias fue mayor en el grupo purulento. ’

Al analizar las diferentes guias internacionales publicadas, para el tratamiento de primera
eleccion de las exacerbaciones de la EPOC, tanto la sociedad Europea del torax (ERS)
como la sociedad Americana de Térax (ATS) recomiendan el uso de amoxicilina o
tetraciclina, y para los casos graves aconsejan emplear cefalosporinas. Estas

recomendaciones son bastante coincidentes con la sociedad britanica de térax (BTS),



que también contempla la amoxicilina o la tetraciclina como primera opcién, y las

cefalosporinas o los macrolidos como segunda opcién.

Adams et al, realizo un andlisis retrospectivo de cohortes por recaidas de la EPOC en
173 pacientes con 362 visitas por atencion de recaidas a los 14 dias por un periodo de
18 meses, clasificados por gravedad segun escala de Anthonisen. Encontrandose que
50 de 270 visitas (19%) de los tratamientos con antibioticos recayé (p < 0.001). Los
tratados con amoxicilina tuvieron una tasa de recaida aun mayor (20 de 37 visitas del
paciente (54%) que aquellos que no recibieron antibiéticos (P=0.006). 12

Figura 1. Tasa de recaidas segun tipo antibiotico.
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[29/92) [20/37) [5/59) [13/63) [3/82) [2/9) [1/20)

Adams S, Melo J, Luther M, Anzueto A. Antibiotics are associated with lower relapse rates in outpatients with acute exacerbations of
COPD. Chest 2000; 117:1345.

Este estudio retrospectivo plantea muchas preguntas sobre las recomendaciones de

tratamiento y apoya la necesidad de un ensayo prospectivo controlado para responder

preguntas sobre el uso mas apropiado de antibiéticos en estos pacientes. 12

Continuando con las revisiones un estudio multicentrico, doble ciego, controlado por
placebo en pacientes de 40 afios, con diagnoéstico de EPOC fumadores o exfumadores,
gue ingresaron a hospitalizacion por una exacerbacion, compararon el uso de
amoxicilina/ &cido clavulanico 500/125 mg tres veces al dia contra placebo 3 veces al dia.
117 pacientes recibieron el antibiético y 97 recibieron placebo, lo que concluye que la
mediana de tiempo de una exacerbacion a la siguiente exacerbacion fue
significativamente mas larga en pacientes que recibieron antibiéticos en comparacién con

placebo. 3



Un estudio controlado aleatorizado con 3683 pacientes a los cuales se les dio tratamiento
antibidtico  profilactico concluyd que los antibidticos profilacticos redujeron
significativamente la frecuencia de exacerbaciones y el nimero de pacientes con una o
mas exacerbaciones. La eritromicina y azitromicina parecieron ser mas efectivas, y se
redujo la necesidad de administrar mas de 3 o 4 antibi6ticos. La calidad de vida mejoro,
el tiempo hasta la primera exacerbacién se prolongd. Sin embargo no se observaron
cambios significativos en la tasa de hospitalizacion ni en los efectos adversos. El
problema se deriva en que los aislamientos resistentes a los antibidticos aumentaron

significativamente.*

El estudio MAESTRAL, compara el uso de Moxifloxacina (MXF) con Amoxicilina (AMC)
en el ensayo AECOPD (exacerbaciones agudas en la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica) donde incluyé a 1,352 pacientes ambulatorios de edad avanzada con
exacerbaciones tipo 1 de Anthonisen y EPOC de moderada a grave, comparando la
eficacia clinica de MXF con respecto a la tasa de fracaso clinico a las 8 semanas después
de la terapia. El estudio mostré que MXF no era inferior a AMC, ademas también redujo
significativamente la tasa de fracaso clinico frente a AMC, en pacientes con

exacerbaciones bacterianas. 1516

Se realiz6 un meta-analisis con ensayos controlados aleatorios, recopilados por afios
hasta el 2016, donde se incluyeron 19 articulos que evaluaron 17 tipos de antibiético
usados en 5906 pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica exacerbada. La
clasificacion por grupos mostro que la diritomicina tenia alta tasa de curacion con baja
tasa de efectos adversos, también se observdé que la ofloxacino, ciprofloxacino y
trimetroprima con sulfametoxazol tienen altas tasas de curacién, pero con tasas medias

de efectos adversos. 1718

Se han realizado estudios con respecto al uso de macrolidos en especifico azitromicina
en el tratamiento de EPOC durante su exacerbacion y después del mismo como profilaxis
para evitar cuadros de agudizacion. Se ha demostrado que los macrolidos ejercen
actividad antiinflamatoria, antibiética e inmunomoduladora ya que su espectro de accion

se extiende a la regulacion de la funcién de los leucocitos y la produccion de mediadores

7



inflamatorios, el control de la hipersecrecion de moco, la resolucion de la inflamacién y la

modulacién de los mecanismos de defensa del huésped. *°

Un ensayo clinico aleatorizado donde se analizé a 1142 voluntarios, examino la hipotesis
de la administracién diaria de 250 mg de azitromicina durante un afio para reducir
exacerbaciones, con resultados favorables, disminuyendo las exacerbaciones y el
periodo entre las mismas pero su uso no ha sido respaldado por estudios actuales debido
a un balance desfavorable entre los beneficios y los efectos secundarios, ya que su
principal efecto fue disminuciones de agudeza auditiva en un pequefio porcentaje de

sujetos. 20:2%

EL desarrollo de resistencia bacteriana es una de las preocupaciones mas importantes
en vista de la gran poblacion de pacientes afectados con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica , por lo tanto el uso generalizado de macrolidos particularmente
azitromicina tiene el potencial de influir sustancialmente en tasas de resistencia
antimicrobiana de una gran cantidad de patdgenos respiratorios. Por lo que el uso de
macrolidos a largo plazo debe limitarse a pacientes altamente seleccionados después de

evaluacion cuidadosa del beneficio y del dafio. 2% 2324

Se realizé un ensayo multicentrico aleatorizado, controlado en 7 hospitales de corea del
sur desde noviembre del 2006 hasta junio del 2009, siendo un total de 137 pacientes,
hombres y mujeres mayores de 18 afios, para comparar eficacia del uso de levofloxacino
con la cefuroxima axetil , a los pacientes se les asigno de manera aleatoria levofloxacino
de 500 mg diario o cefuroxime 250 mg dos veces al dia en exacerbacion moderada, o
500 mg dos veces al dia en exacerbacion grave por siete dias , se evaluo la eficacia
clinica a los 7 dias de terminado el tratamiento., este tuvo éxito clinico en 90.4% de los
pacientes con levofloxacino y del 90.6% de los pacientes con cefuroxime. Por lo que el
valor minimo y maximo para el intervalo de confianza fue del 95%, lo que confirma que
la tasa de éxito clinico de levofloxacino no era inferior a la del cefuroxima. Siendo este el
primer estudio realizado comparando levofloxacino con cefuroxime en pacientes con
EPOC. %



En un ensayo clinico multicéntrico, paralelo, doble ciego y aleatorizado. Donde se estudio
a pacientes de 40 afios o mas, fumadores o ex fumadores con EPOC grave y
diagnosticados con una exacerbacion aguda de la bronquitis cronica. A los que de
manera aleatoria para recibieron prulifloxacino 600 mg una vez al dia o levofloxacino 500
mg una vez al dia durante 7 dias. Dando un seguimiento por 6 meses se concluyé que el
prulifioxacino como el levofloxacino mostré tasas de eficacia superiores al 90% en el
tratamiento de pacientes con EPOC grave con exacerbaciones de la bronquitis cronica,
sin diferencias estadisticamente significativas entre los dos antibiéticos. El seguimiento a
largo plazo confirmé una incidencia muy baja de recaida, atiendo la idoneidad de este
enfoque terapéutico. 2 Dando seguimiento a la comparacién entre esto dos
medicamentos se encontrd que la eficacia de los mismos con respecto al tratamiento de
las exacerbaciones posterior a resistencia y fracaso de otros antibiéticos empelados,
dando seguimiento a los 3 meses posterior a su uso se reporta que se produjeron re-
exacerbaciones en el 17,8% de los pacientes tratados con levofloxacino y en el 14,2% de
los que recibieron prulifloxacino, concluyendo que es baja por lo que las quinolonas son
muy eficaces en el tratamiento de la exacerbacion de la EPOC resistente a otros

antibidticos. %’

Crisafulli et al evaluaron la combinacion de trimetoprim y sulfametoxazol (160/800 mg dos
veces al dia durante 10 dias) frente a ciprofloxacino (750 mg dos veces al dia durante 10
dias) en un ensayo aleatorizado y doble ciego. En este caso, el nUumero de muertes en el
hospital o en la unidad de cuidados intensivos, la necesidad de antibiéticos adicionales
fueron similares entre los grupos de estudio, incluida la duracién en dias de ventilacion
mecanica, dias de estancia hospitalaria y el intervalo libre de exacerbacién. Los autores
concluyeron que la eficacia de trimetoprim sulfametoxazol era similar a la de
ciprofloxacino.?® Las tasas combinadas de muerte hospitalaria y prescripcién de
antibiéticos adicionales fueron similares en los 2 grupos (16,4% vs 15,3%) para el grupo

de trimetoprim sulfametoxazol frente al grupo ciprofloxacino respectivamente. 2°

Las exacerbaciones de la EPOC a menudo se agravan por comorbilidades comunes en
estos pacientes entre ellos la cardiopatia isquémica, hipertension, insuficiencia cardiaca,

entre otras, por lo que estas condiciones también requieren atencién médica, este



estudio no se centrara en las comorbilidades por lo que solo es importante mencionar la
posible relacion que tiene en los pacientes con EPOC mas no objetivarla como parte de
este estudio. *°

La importancia de un adecuado tratamiento consiste en disminuir el nimero de
exacerbaciones que requieran Hospitalizacion. Segun Mallerova et al, la mortalidad
asociada a las exacerbaciones durante el seguimiento de 202 pacientes, concluye que
una o mas de las exacerbaciones de la EPOC que requirieron hospitalizacién durante el
trascurso de 12 meses presentaron un 15% de mortalidad en relacion con el 5% que no
presentaron exacerbacion. Mismos resultados se obtienen si el estudio se extiende por

tres afos. 3132

Parece haber una ventana de oportunidad después de la primera hospitalizacion para
una exacerbacion de la EPOC que proporciona un periodo significativo en que uno podria
intervenir para prevenir una exacerbacion grave posterior. El curso de la EPOC implica
una rapida disminucién del estado de salud después de la segunda exacerbacion grave
y alta mortalidad en las semanas siguientes a cada exacerbacion grave. Dos metas
estratégicas para el manejo de la EPOC deberian incluir retrasar la segunda
exacerbacion grave y mejorar el tratamiento de las exacerbaciones graves para reducir

su mortalidad temprana. 3334

En general, parece que no hay pruebas suficientes para recomendar intervenciones
especificas de la enfermedad para reducir las tasas de rehospitalizacion después de 30

dias en pacientes inicialmente ingresados por una exacerbacion de la EPOC. %
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.- JUSTIFICACION

Bastante se ha dicho sobre los diferentes puntos de vista relacionados con el uso del
tratamiento antimicrobiano en el manejo de las exacerbaciones de la EPOC, pero ninguno
con una conclusion concreta sobre la mejor pauta de tratamiento, ya que la mayoria de
las guias y protocolos de manejo recomiendan dar tratamiento de manera empirica en
base al patdgeno mas frecuente causante de la exacerbacion. Los estudios que hay son
en exceso controversiales y son pocos los que realmente hacen una correlacion sobre

con que antibidtico se generan numero de exacerbaciones en los pacientes.

Dadas estas circunstancias es importante llevar a cabo esta investigacion con el fin de
brindar un panorama con los resultados obtenidos traspolados a nuestra poblacion y asi
esclarecer la relacion de la terapia antimicrobiana con el nUmero de exacerbaciones
presentadas en los pacientes con EPOC, identificando incluso el antibidtico que favorece
mayor numero de recaidas, tomando en cuenta que en muchas ocasiones existe

deficiencia terapéutica farmacolégica a nivel hospitalario.

El realizar este estudio nos dio una perspectiva mas clara con respecto al manejo
farmacologico antimicrobiano de las agudizaciones de la EPOC a corto plazo, en los

pacientes que ingresan al servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca.
IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen guias y estudios donde se plantea un protocolo de diagndstico y de tratamiento
farmacoldgico estandar en un paciente con EPOC, dentro de los mismo se abren
apartados relacionados con el manejo de las exacerbaciones de la EPOC y dan un
algoritmo sobre el probable manejo antimicrobiano que se le pueda dar a un paciente
basado en la sintomas, siendo la clasificacion mas conocida la escala de Anthoniseny el
probable agente patdégeno que la genera. Ademas el 85% de los pacientes con
exacerbacion reciben tratamiento antibiético y se han realizado pocos estudios donde
comparan la relaciébn del uso de ciertos antibiéticos con las agudizaciones por
exacerbacion en pacientes por EPOC, esos mismos estudios dan estadisticas generadas
y universales dependiendo de la poblacién de estudio. No existe una informacién mas

cercana o referente a nuestra poblacién por lo que surge la siguiente pregunta: 1



IV.1- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe una relacion entre la terapia antimicrobiana con el namero de recaidas por
exacerbacion de la Enfermedad pulmonar obstructiva cronica en el servicio de urgencias

del Hospital General de Pachuca?
IV.2- OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

e |dentificar la relacidn que existe con el uso de terapia antimicrobiana en la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica con el aumento de hospitalizaciones por

exacerbaciones en el servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca

OBETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar pacientes con EPOC que presenten exacerbacion mediante clinica,

desde el ingreso del paciente al servicio de urgencias.
2. Clasificar la exacerbacién de la EPOC segun la escala de Anthonisen.

3. Realizar busqueda intencionada del numero de exacerbaciones presentadas al

afno y el tratamiento antimicrobiano empleado en cada una de ellas.

4. Identificar la relacién asociada con el tipo de tratamiento antibiético empleado vy el
numero de exacerbaciones de EPOC en el servicio de urgencias del Hospital

General de Pachuca.
IV.3- HIPOTESIS NULA

El aumento de hospitalizaciones por exacerbacion en la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica en el servicio de urgencias del Hospital general de Pachuca no
se relaciona con el uso frecuente de un solo tipo de antibiético en cada

hospitalizacion.
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IV.3- HIPOTESIS ALTERNA

El aumento de hospitalizaciones por exacerbacion en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica en el servicio de urgencias del Hospital general de Pachuca si
se relaciona con el uso frecuente de un solo tipo de antibidtico en cada
hospitalizacion.

V.- MATERIAL Y METODOS
V.1.- DISENO DE INVESTIGACION

e Observacional
e Retrospectivo
e Longitudinal

e Descriptivo

V.2.- ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realiz6 andlisis univariado con calculo de medidas de tendencia central media, moda
y mediana de las variables estudiadas. En el analisis bivariado de la informacion se usé
el paquete estadistico SPSS para Windows y se uso la prueba de chi cuadrado para las
variables de terapia antimicrobiana en monoterapia o0 combinada en pacientes con
exacerbacion de la EPOC en el transcurso de un afio para aceptar o rechazar la hipotesis
nula, asi como odds ratio para las diferentes determinaciones de esquema de tratamiento
con los grupos de exacerbacion de la EPOC en un afio y no hospitalizaciones por

exacerbacion de la EPOC con IC a 95%.
V.3.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

V.3.1.- LUGAR: EIl presente estudio se realiz6 en el servicio de urgencias del Hospital

General de Pachuca.

V.3.2.- TIEMPO Se tuvo un periodo de tres meses, con fecha de inicio el 01/08/2019,
terminando el 30 de octubre del 2019.
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V.3.4.- PERSONA. Ser estudiaron aquellos pacientes que ingresen al servicio de

urgencias del Hospital General de Pachuca en el periodo determinado, con EPOC, que

cumplan con las caracteristicas presentadas en los criterios de inclusion al estudio.

V.4 SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

V.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagndstico de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, que
ingresaron al servicio de urgencias del hospital general de Pachuca.

Pacientes con exacerbacion de EPOC

Edad indistinta.

Sexo indistinto.

Pacientes que contaron con expediente clinico en el Hospital General de Pachuca
Pacientes que recibieron tratamiento antibiético en una o mas de sus

hospitalizaciones previas por exacerbacion de la EPOC

V.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no presentaron diagnostico de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.
Pacientes que no recibieron tratamiento antibidtico en sus hospitalizaciones

previas.

V.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no tuvieron expediente clinico.

V.5.- DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

V.5.1.- TAMANO DE LA MUESTRA

Con una proporcion esperada del 9% 36 con un nivel de confianza del 95% y con una

precision de 5, el tamafio minimo necesario de participantes fue de 126.

Se determind el tamafio de la muestra en base a la siguiente formula: 14



n=Z2 *p* q/ E?
Donde n=tamano de la muestra

Z?= Intervalo de confianza al 95% (1,96 en tablas de Z)

E>=6

p= Prevalencia de la enfermedad estimada en otros estudios=0.09
g=0.91

n="77

V.5.2 MUESTREO

Para este estudio se realizé un muestreo, no aleatorio, no probabilistico y se incluy6 al
estudio con forme se ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de

Pachuca.
VI.- ASPECTOS ETICOS

El estudio se apoya en base al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero

de 1987, con su ultima reforma publicada el 2 de abril del 2014.

Haciendo alusion a los articulos nimero 13 con respeto a la dignidad y proteccion de los
derechos y bienestar de los pacientes integrados en la investigacion. Ademas el articulo
17, en materia de esta investigacion esta considerado como riesgo minimo ya que soélo
se obtendra informacion, no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada

en las variables fisiologicas, patologicas y sociales.
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VIl.- RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

Recursos Humanos: Residente de tercer afio, investigador principal.
Recursos Fisicos: expediente clinico que se encuentra en el Hospital General Pachuca.
Financieros: Se realiz6 un gasto por parte del investigador para la adquisicion de las hojas

blancas, tinta, lapiceros y copias. Gastos $ 500.00

El estudio se llevd a cabo por la investigadora Erandy Flores Varela, residente de la
especialidad de Medicina de Urgencias quien realizara las encuesta del instrumento
realizado para recoleccion de datos asi como revision de expedientes con la finalidad de

obtener la informacidn pertinente, por lo que no genero costo alguno.
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VIIl.- RESULTADOS

Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica ingresados por

exacerbacion al servicio de urgencias segun sexo

La muestra fue de 76 participantes. Todos mayores de 50 afos, los cuales fueron
ingresados con diagndstico de Enfermedad Pulmonar obstructiva Cronica. De estos 76
pacientes se puede observar que la mayor parte de los pacientes son de sexo femenino
60.52% y 39.48% son de sexo masculino. (Grafica 1).

Grafica 1. Distribucién por sexo de los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias
del Hospital General de Pachuca con diagnéstico de EPOC de Agosto a Octubre del 2019

= mujeres = hombres

Fuente: Encuesta
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Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica ingresados por

exacerbaciéon al servicio de urgencias segun edad

Los pacientes con EPOC exacerbado que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital
General Pachuca en el transcurso de Agosto a Octubre del 2019, fueron clasificados de
acuerdo a edad y en grupos etareos de 10 afios. La mayor parte de los pacientes tuvieron
entre 50 a 60 afios y entre 71 y 80 afos de edad, los cuales resultaron en cifras iguales
seguido por el grupo de 61 a 70 afios. (Gréfica 2). La menor cantidad de pacientes fue
en el grupo de 81 a 90 afios y mayores de 91 afios, con un paciente en el dltimo grupo.
El promedio de edad de los pacientes fue de 68.93 afios, con una Moda de 58, 61 y 80
afios y mediana de 68 afos.

Grafica 2. Distribucién por grupo etareo de los pacientes con EPOC exacerbado que

ingresaron al area de urgencias del Hospital General de Pachuca de Agosto a Octubre
de 2019

#50-60 w61-70 m71-80 w81-90 mw>890

Fuente: Encuesta
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Pacientes con EPOC exacerbado ingresados al servicio de urgencias segun edad

y Sexo

Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica que ingresaron al area de
urgencias del Hospital General Pachuca se clasificaron en base a sexo por grupo etareo
en donde se observa un predominio del sexo femenino en todos los grupos etareos.
(Gréfica 3) Se observa ausencia de femeninos en el grupo etareo >90. La mayor cantidad
de mujeres se dio en el grupo etareo de 50 a 60 afios y el de hombre de 71 a 80 afios.

Gréfica 3. Distribucion de sexo por grupo etareo de los pacientes con EPOC
exacerbado que ingresaron al area de urgencias del Hospital General de Pachuca de
Agosto a Octubre de 2019
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Fuente: Encuesta
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Pacientes con hospitalizaciones previas por EPOC que ingresaron por
exacerbacioén al servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca

Se realiz6 una revision del expediente clinico a los pacientes que ingresaron por
exacerbacion de la EPOC de Agosto a Octubre del 2019, con el fin de cuantificar el
namero de hospitalizaciones previas por exacerbacién que habian tenido durante el
transcurso de un afio; siendo de agosto del 2018 a agosto del 2019. (Gréfica 4). Se
observa que el 87% (66) de los pacientes no habian tenido ninguna exacerbacién previa
y el 1.31%(1) més de 3 exacerbaciones. Siendo el 11.84% (9) los que tuvieron una

exacerbacion previa que requirié hospitalizacion.

Grafica 4. Hospitalizaciones previas por exacerbacion de EPOC en los pacientes que
ingresan al servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca de Agosto a
Octubre de 2019

1.31%

B0 mlo2 m3omas

Fuente: encuesta y expediente clinico
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Terapia antimicrobiana empleada en los pacientes que tuvieron hospitalizaciones

previas por exacerbacion de EPOC

Los 10 pacientes que si tuvieron ingresos previos por exacerbacion de la EPOC fueron
tratados con antibiotico, representando un total de 13.11% de los pacientes. (Tabla 1). El
tratamiento se distribuy6 en dos grupos: aquellos que solo recibieron monoterapia con
Quinolona respiratoria (Levofloxacino) y aquellos que recibieron doble esquema de
tratamiento antibidtico; siendo una cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona)
asociada a una quinolona respiratoria en 2 de los pacientes, o asociada a un macrolidos
(claritromicina) reportado en un paciente o0 asociada a lincosaminas (clindamicina) en
dos de los pacientes. Un paciente que presento mas de 3 hospitalizaciones previas fue
el unico que recibido monoterapia en una hospitalizacion y terapia doble con cefalosporina
y quinolona respiratoria en sus otras dos hospitalizaciones. Con lo anterior se determina
gue el 70% de estos pacientes fueron tratados con quinolonasy 50% con cefalosporinas
asociadas a otro antibidtico.

Tabla 1. Terapia antimicrobiana empleada en Hospitalizaciones previas por
exacerbacion de EPOC en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias del

Hospital General de Pachuca de Agosto a Octubre de 2019

Terapia Quinolonas | Cefalosporina | Cefalosporina | Cefalosporina | Total
antimicrobiana + Quinolonas | + Macrolidos | +

Lincosaminas

Numero de 5 2 1 2 10
pacientes

Porcentaje 50% 20% 10% 20% 100%
Total 50% 50% 100%

Fuente: Expediente clinico
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Sintomas presentados al ingreso al servicio de urgencias por EPOC

Los sintomas que se presentaron en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica al ingreso al servicio de urgencias, fueron indispensables para determinar si se
trataba o no de una exacerbacion por EPOC o se relacionaba a otra patologia. (Gréfica
5). Se encuentra que el 100% de los pacientes a su ingreso presentaba tos con
expectoracion. Por lo que represento criterios de inclusion para el presente estudio.

Grafica 5. Sintomas presentados al ingreso al servicio de urgencias en los pacientes
con EPOC del Hospital General de Pachuca de Agosto a Octubre de 2019
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Sintomas presentados en los pacientes con exacerbacion de la EPOC

Alos pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca
por EPOC exacerbado, en el periodo de Agosto a Octubre del 2019, que presentaban
sintomas principales de tos y expectoracion, se les realizd la busqueda intencionada de
las caracteristicas de la sintomatologia como disnea, aumento de la expectoracion y
aumento de la purulencia de la expectoracién en 72 hrs previas, para favorecer su
clasificacion en la escala de Anthonisen y asi determinar si era necesario el inicio de
antibiético y manejo hospitalario. (Grafica 6). Se observa que de los 76 pacientes que
representan el 100%, 60 pacientes presentaron disnea, 42 presentaron aumento de la
expectoracion y 40 pacientes presentaron aumento de la purulencia de la expectoracion

en 72 horas.

Grafica 6. Sintomas presentados en los pacientes con exacerbacion de la EPOC que

ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca de Agosto a
Octubre de 2019
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Clasificacion de los pacientes con exacerbacion de la EPOC de acuerdo a la escala
de Anthonisen

Se realiz6 la clasificacion de los pacientes usando la escala de Anthonisen. Esta escala
utiliza los sintomas de exacerbacién de la EPOC: disnea, aumento de la expectoracion y
aumento de la purulencia para clasificar a los pacientes en un Anthonisen I, tipo Il 'y tipo
lll. (Gréafica 7) Se observé que 41 pacientes siendo el 53,94% sumaban 3 sintomas, por
lo que se clasificaron en Anthonisen tipo | y el 46.05% que representa a 35 pacientes,
sumaron dos sintomas que los clasifico en Anthonisen tipo Il. Ningun paciente presenté

un solo sintoma. Por lo que 0% de pacientes fue clasificado en Anthonisen tipo IlI.

Grafica 7. Clasificaciéon de los pacientes con exacerbacion de la EPOC que ingresaron
al servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca de Agosto a Octubre de 2019
de acuerdo a la escala de Anthonisen
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Necesidad de tratamiento antibidtico de acuerdo a la clasificacién de la escala de
Anthonisen

Una vez clasificados a los pacientes de acuerdo a su exacerbacioén por la escala de
Anthonisen, se observo cuantos de los pacientes ingresados al servicio de urgencias por
exacerbacion de la EPOC en el transcurso de Agosto- Octubre del 2019 requerian
tratamiento antibiotico. (Gréfica 8) Por lo que se encuentra que el 100 % de los pacientes

gue ingresaron requerian tratamiento Antibiético ya que se encontraban en un Anthonisen
tipo | y tipo Il

Gréfica 8. Requerimiento de tratamiento antibiético a los pacientes con exacerbacion de
la EPOC que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca de
Agosto a Octubre de 2019 de acuerdo a la escala de Anthonisen
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Fuente: Encuesta
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Tratamiento antibidtico empleado en los pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias por exacerbacion de la EPOC

Los pacientes ingresados por exacerbacion de la EPOC en Agosto a Octubre del 2019 al
servicio de urgencias recibieron tratamiento antibiético, requerido por la clasificacién que
obtuvieron en la escala de Anthonisen. (Gréfica 9). El 59.21% de los pacientes fueron
tratados con monoterapia y el 48.9% de los pacientes fueron tratados con terapia doble,
observandose menos dias de hospitalizacion en pacientes con doble terapia.

Grafica 9. Tratamiento antibiético empleado en los pacientes con exacerbacion de la
EPOC que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca de
Agosto a Octubre de 2019

50

45
45
40

35

30

= PACIENTES 25

PORCENTAJE 20
15

10

59.21% 48.79%

MONOTERAPIA TERAPIA COMBINADA

Fuente: Expediente clinico

26



Esquema de tratamiento antibiético empleado en los pacientes que ingresaron
por exacerbacion de la EPOC

El tratamiento antibiético empleado en los pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias por EPOC exacerbado se presentdé como monoterapia o terapia combinada.
(Grafica 10). Se observé que 15 pacientes fueron tratados con beta lactamicos, siendo
principalmente cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona), 30 pacientes fueron
tratados con quinolonas respiratorias ( Levofloxacino) sin haber diferencia entre ellos de
dias de estancia hospitalaria. De los pacientes tratados con terapia combinada 19
pacientes recibieron tratamiento con cefalosporinas de tercera generacién asociados a
macrolidos y 12 pacientes fueron tratados con ceftrixona y levofloxacino, con menores

dias de estancia hospitalaria y mejora mas rapida a comparacion con la monoterapia.

Grafica 10. Esquema de antibiotico empleado en los pacientes con exacerbacion de la
EPOC que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca de
Agosto a Octubre de 2019
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Mortalidad asociada al nUmero de exacerbaciones por EPOC

La mortalidad de los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias por exacerbacion
de la EPOC se relaciona con el numero de hospitalizaciones previas presentadas por los
pacientes. (Gréfica 11). De los 76 pacientes que se presentaron en el estudio
representando el 100%, solo 10 de los pacientes tuvieron hospitalizaciones previas por
exacerbacion de EPOC que fue el 13.11%. Un paciente presentd defuncion por
exacerbacion de EPOC, el cual ya habia tenido mas de tres exacerbaciones en el

transcurso de un afio, lo que le representdé mal pronéstico.

Gréfica 11 Mortalidad presentada en los pacientes con exacerbacion de la EPOC que
ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca de Agosto a
Octubre de 2019
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Prueba de contraste de hipo6tesis Chi cuadrada

Se realiz6 tabla de frecuencias reales y esperadas segun el nimero de exacerbaciones
por Enfermedad Pulmonar obstructiva Cronica en relacion con el esquema de tratamiento

antibidtico empleado en monoterapia o terapia combinada. (Tabla 2)

Tabla 2. Tabla cruzada, de numero de exacerbaciones por EPOC y el tipo de terapia
antibiética empleada en los pacientes que ingresaron al &rea de urgencias del Hospital
General de Pachuca de agosto a octubre del 2019

Esquema de antibiotico
Terapia
Monoterapia | combinada Total
Cero 29 37 66
Numero de |Unaa
exacerbaciones |dOs 2 7 9
por EPOCen |Treso
un afo mas 0 1 1
Total 31 45 76

Fuente: Expediente Clinico

Con dicha tabla de frecuencias esperadas y reales se realizé prueba de contraste de
hipétesis con Chi cuadrada. Con una p= 0.33 con 2 grados de libertad segun la tabla de
valores de chi cuadrado se tiene un valor limite de 5.9915, y segun el andlisis realizado
se obtiene un valor de X* 2.24. De tal modo que se puede concluir que dentro de un
rango de 0 — 5,9915 el resultado obtenido se encuentra dentro de la zona de aceptacion

de hipotesis nula. No se encontr6 una relacion estadisticamente significativa.
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Odds Ratio para exacerbaciones de la EPOC y el uso de esquema de antibiético

Se reporta un Odds Ratio para exacerbacion de la EPOC en el transcurso de un afio en

el grupo de esquema de tratamiento antibiético con monoterapia de 0.319 (IC: 0.06— 1.58,

p=0.33) por lo que no existe asociacion estadisticamente significativa entre el uso de

monoterapia y las exacerbaciones por EPOC en los pacientes que ingresan al servicio

de urgencias.

Se reporta Odds Ratio para para exacerbacion de la EPOC en el transcurso de un afio

en el grupo de esquema de tratamiento antibiético con terapia combinada de 3.135 (IC:

0.63 —15.25, p=0.33) por lo que si se encuentra una relacion entre la terapia de antibiético

combinada y las exacerbaciones en los pacientes con EPOC. (Tabla 3)

Tabla 3. Tabla de Odds Ratio para Exacerbaciones de la EPOC en el transcurso de un

afio por esquema de tratamiento antibiético empleado en los pacientes ingresaron al

servicio de urgencias del Hospital General de Pachuca de agosto a octubre del 2019

Exacerbacion de la EPOC en el trascurso

de un afo
Si No
Variable n % n % OR (IC 95%)
Monoterapia 2 6.45% 29 93.55% 0.319 0.06 - 1.61
[EREEE R EE 8 17.80% 37 82.22% 3.135 0.63—15.25

Fuente: Expediente clinico
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IX.- DISCUSION

Soler et al utilizd una poblaciébn semejante en namero al presente estudio, dando
tratamiento antimicrobiano a los pacientes con aumento de la purulencia (obteniendo
una p de 0.51). La tasa de exacerbacion a los 180 dias fue mayor en el grupo purulento.
’ Resultados semejantes se dieron en este estudio, obteniendo una p de 0.31. Con mayor

exacerbacion en pacientes con expectoracion con purulencia.

Se utilizo el tratamiento recomendado tanto por la sociedad Europea del torax (ERS)
como la sociedad Americana de Térax (ATS) para los casos graves que aconsejan
emplear cefalosporinas, como el presente estudio que empleo cefalosporinas en el 50%
de los pacientes que presentaron recaidas. Coincidiendo con la sociedad britanica de
torax (BTS), que también contempla las cefalosporinas o los macrolidos como segunda

opcioén en pacientes ya hospitalizados. °

Reforzando el uso de cefalosporinas como tratamiento hospitalario en pacientes con
EPOC, Adams et al, tras realizar un analisis retrospectivo de cohortes por recaidas de la
EPOC encontré que 50 de 270 visitas (19%) de los tratamientos con antibidticos recay6
(p <0.001). De los cuales la mayor recaida se dio por el uso de amoxicilina y la menor
recaida se presento con el uso de cefalosporinas, mismas que pueden ser de segunda o
tercera generaciéon en monoterapia o0 combinada con otro antimicrobiano. También se
utilizo la escala de Anthonisen para clasificar el tipo y determinar la necesidad del uso
de tratamiento antibiético. 2 En este estudio se dio el uso de cefalosporinas de tercera
generacion como tratamiento en comparacion con otros antibiéticos, obteniendo un bajo
porcentaje de pacientes con recaidas, por lo que el uso de cefalosporinas es un buen
manejo para pacientes con exacerbacion de EPOC al igual que lo demostré Adams en

su estudio.

El uso de macrolidos en pacientes con EPOC hospitalizados, es recomendado como
segunda opcion por la actividad inmunomoduladora que produce, ademas de controlar la
hipersecrecion de moco producida en la EPOC ' Aunque a largo plazo debe

seleccionarse a pacientes por riesgo de dafio y de resistencia antimicrobiana?? 2%



por lo que en el presente estudio fueron pocos los pacientes en los que se prescribio

macrolidos y se uso en terapia combinada Unicamente con cefalosporinas.

Con respecto a las quinolonas con cefalosporinas se observa éxito clinico en 90.4% de
los pacientes con levofloxacino y del 90.6% de los pacientes con cefuroxime. Por lo que
el valor minimo y maximo para el intervalo de confianza fue del 95%, lo que confirma que
la tasa de éxito clinico de levofloxacino no es inferior a la del cefuroxima. 24 En el estudio
realizado se dio tratamiento con quinolona en monoterapia o en combinacion con
cefalosporina, por lo que fueron adecuados los esquemas de tratamiento empleados,
dando buenos resultados e incluso menos dias de estancia hospitalaria.

La mortalidad asociada al nUmero de exacerbaciones por EPOC en el transcurso de 12
meses segun Mallerova et al, concluye que una o mas de las exacerbaciones de la EPOC
gue requirieron hospitalizacion durante el trascurso de 12 meses presentaron un 15% de
mortalidad en relacion con el 5% que no presentaron exacerbacion. Este estudio
presento una mortalidad de 1.31%, lo que en comparacion a Mallerova resulto baja,
aunque la diferencia puede ser mayor numero de muestra en el estudio de Mallerova a

comparacion de este. 3% 32
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X.-CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el estudio muestran que las poblaciones de los estudios
consultados y la muestra recolectada son muy similares por lo que son un buen parametro

de comparacion.

El hecho de que se haya presentado més en poblacion femenina pudiera deberse a la
relacién de ser amas de casa con antecedentes de cocinar con lefia y estar expuestas a
biomasa, ademas de que la poblacion fumadora va en aumento tanto en hombres como

en mujeres.

Los grupos etaréos son muy semejantes entre si; la mayoria de las personas con EPOC
son mayores de 50 afos, presentado una media entre 60 y 70 afios por lo que la totalidad

de los estudios consultados es similar.

El nimero de pacientes con exacerbaciones por EPOC en el trascurso de un afio fue
significativamente baja, existiendo estudios que hablan de mayor numero de
hospitalizaciones por exacerbacion en el trascurso de 6 meses, empeorando el

prondstico de vida entre mayor namero de recaidas.

La prescripcion de tratamiento antibiotico en los pacientes con exacerbacion de EPOC
se ha recomendado de manera adecuada, ya que se usa la segunda linea de tratamiento
para pacientes hospitalizados, siendo cefalosporinas el principal tratamiento ya sea en
monoterapia o en combinacién con otros. O a su vez el empleo de tercera linea con

qguinolona respiratoria, lo que ha favorecido el porcentaje bajo de recaidas por EPOC.

El clasificar a los pacientes apoyados por la escala de Anthonisen entipo |, Il o lll brinda
una pauta segura sobre que pacientes requieren tratamiento con terapia antimicrobiana
y que pacientes pueden ser tratados ambulatoriamente, sin emplear mucho tiempo.
Aunque algunos autores recomiendan estudiar el esputo purulento para determinar la

bacteria y dar antibiético correspondiente al patdégeno arrojado por el estudio, el
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tiempo que se lleva para dicho estudio y el retraso de tratamiento antibiotico puede
empeorar el pronéstico de vida del paciente. Se observa que la clasificacién por
Anthonisen a sido correcta por lo que se a hospitalizado a pacientes que si lo requieren
iniciando tratamiento antibiético empirico en el tiempo pertinente, disminuyendo incluso

los dias de estancia hospitalaria.

El total de los pacientes ingresados por exacerbacion de EPOC han sido tratados con
antibidtico, en su mayoria monoterapia con quinolona respiratoria y otros con
cefalosporinas de segunda generacion por su buena respuesta. Otros se les ha indicado
cefalosporinas en combinacion con macrolidos o lincosaminas. Presentando buena

respuesta en ambos grupos.

La mortalidad presentada fue baja, confirmando que entre mas numero de
hospitalizaciones por exacerbacion de la EPOC empeora el pronéstico y disminuye la
calidad y afios de vida del paciente, independientemente de la edad y sexo. El uso de
antibioticos empleados de manera correcta en monoterapia o combinada no se relaciona
con el numero de exacerbaciones, pero si disminuye dias de hospitalizacion o

complicaciones asociadas.
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IX.- RECOMENDACIONES

La mayoria de los pacientes cuenta con factores de riesgo que le ocasionan
exacerbaciones de la EPOC, seria recomendable realizar un estudio semejante
incluyendo factores de riesgo para determinar en un contexto mas amplio principales
causas de exacerbacion de EPOC en los pacientes que ingresan al hospital general de
Pachuca.

Se recomienda que el estudio se extienda a mas tiempo, minimo 3 afios para hacer una
determinacién mas precisa del nimero de exacerbaciones y el antibiético empleado que

pudieran cambiar los resultados obtenidos.

La mortalidad de pacientes que presentan EPOC no siempre se debe a exacerbaciones,
se recomendaria realizar un estudio de casos y controles para determinar principal causa

de mortalidad en los pacientes con EPOC.

Los pacientes con EPOC en su mayoria presentan comorbilidades que empeoran el
prondstico de vida del paciente incluso llevando buen control del mismo. Por lo que se
recomienda realizar un estudio donde se determinen principales comorbilidades de los

pacientes con EPOC en nuestra poblacion y la mortalidad asociada a las mismas.

Se recomienda la realizacion de estudios con mayor nimero de muestra para que los

resultados sean significativos.
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XIl.- ANEXOS

Anexo nUmero 1.

Relacion entre la terapia antimicrobiana con el numero de
recaidas por exacerbacion de la Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica en el servicio de urgencias del
semeases e Hospital General de Pachuca.

—p™=DhOo=

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Nombre del Paciente:

2.- Edad: Afios 3.- Sexo: Mas O Fem O

4.- ;Tiene diagnoéstico de Enfermedad pulmonar

: L Si No
obstructiva cronica? O O

5.- ¢Presencia de tos? Si O No O

6.- si larespuestaes si ¢ como es latos? Seca O Expectoracion O

8. Enlas ultimas 72 horas la expectoracion a aumentado de cantidad? Si O No O

8. Enlas ultimas 72 horas la expectoracion a aumentado de purulencia? Si O No O

9.-¢, Presenta sensacion de falta de aire? Si O No O

10.- ¢, cuantas vecces ha sido hospitalizado en un afio por la EPOC? OO 1-2 Omas de 30

APARTADO QUE SERA RESPONDIDO POR EL ENTREVISTADOR (Expediente clinico)

¢En las hospitalizaciones previas que tratamiento antibiotico se empleo? Pueden ser selecioada mas de una
opcién

Clasificacién de Anthonisen Tipo | O Tipo Il O TIPO Il

en la actual hospitalizacion

Macrolido O B-lactamicos O Quinolona O Lincosaminaso
O

Requiere antibiotico Si O NO O

¢Qué antibidtico se le indico en la actual hospitalizacion?

B-lactamicos Quinolona Lincosaminas
Macrolido O O O O

Monoterapia O Teraja cominada

-

INVESTIGADOR:
Erandy Flores Varela. Médico Residente de Tercer Afio
Especialidad de Medicina de Urgencias 36



Anexo nimero 2.

SERVICIOS DE SALUD DE HIDALGO

HOSPITAL GENERAL PACHUCA

CARTA DE CONCENTIMINETO BAJO INFORMACION PARA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

=p™=J%0x=

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Pachuca Hidalgo de del 2019

Yo,
en pleno uso de mis

facultades mentales he leido (me han leido) el presente consentimiento y declaro libre y
voluntariamente que acepto participar en el estudio de Relacion entre la terapia
antimicrobiana con el niumero de recaidas por exacerbacion de la Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica en el servicio de urgencias del Hospital General de
Pachuca.

Manifiesto mi voluntad para autorizar responder las preguntas asociadas al protocolo de
investigacion con respecto a mi patologia de base, asi como los procedimientos de

diagndstico y tratamiento que se me indique.

Ademas de los beneficios, riesgos y posibles complicaciones del tratamiento. He recibido
y entendido la informacion siendo clara, precisa y entendible. Me comprometo a
responder las preguntas y contestar la encuesta proporcionada por el investigador de la
manera mas veridica, proporcionando datos personales, reales y completos con respecto
a la enfermedad.

Doy mi autorizacién al personal de salud para la atencién del padecimiento y de la
urgencia o complicacién que pudiera derivarse del mismo. Se me ha explicado en que
consiste la investigacién, asi como el contenido de la encuesta disefiada para recabar la

informacion que se requiere cumplir con los objetivos de la misma.
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Se me ha informado que los datos recolectados seran utilizados de manera confidencial,
Unica y exclusivamente con fines de investigacion y por la investigadora, sin uso de lucro

de la informacion, solo con objetivos de ensefianza y estadistica.

NOMBRE Y FIRMA DEL VOLUNTARIO

TESTIGO: NOMBRE Y FIRMA TESTIGO: NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO (INVESTIGADOR)

Dr. Sergio Mufioz Juarez (Presidente de Comité de Etica en investigacion) 713-46-49 6
713-46-41

Dr. José Bernardino Gres Vazquez. (Asesor de tesis) 771-140-20-48

Dra. Erandy Flores Varela (Médico Investigador) 442-424-05-62
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