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1. INTRODUCCION

El presente estudio describe cuales son los microorganismos mas
temente aislados en pacientes ingresados a la Emergencia de Medicina de
del Hospital General San Juan de Dios, con exacerbacion de sintomas y
e EPOC durante el afio de 1,997, describe ademds la sensibilidad y
tencia de los microorganismos implicados.

Se revisé las historias clinicas y hojas de urgencia de 126 pacientes con
16stico de EPOC, efectuando una seleccion posterior de los pacientes que se
agnostico infeccion agregada por criterios clinicos y radiologicos,
ormente se revisaron un total de 35 cultivos de los pacientes que se les

Se calculé la frecuencia de bacterias aisladas y luego se determiné el
1 de sensibilidad y resistencia para cada bacteria aislada. Se compard ademas
tratamiento instituido al ingreso del paciente fue el adecuado comparado con la
isibilidad reportada por el Laboratorio Clinico.

las exacerbaciones de los sintomas y signos en los pacientes con
rmedad pulmonar obstructiva crénica ¢s la causa de consulta al hospital en el
% de lo pacientes con esta enfermedad. El establecer si es una infeccién la
ante de esta exacerbacion y conocer cuales son los microorganismos
jcados, asi como la resistencia y sensibilidad ante los antibiticos es
jportante para brindar un {ratamiento antibidtico empirico adecuado.

La mayoria de los pacientes consultantes a la Emergencia del Hospital es de
xo femenino con un 74% y el grupo de edad con mas consultas fue de 60 a 79
s con un 60%. De la totalidad de la poblacién que ingresé con FPOC a la
mergencia, al 49% no se le diagnostico infeccion agregada, en el restante 51% se
mostro la presencia de infeccion, de los cuales al 54% se les aislo bacterias en la
uestra de esputo, el 14% presentd cultivo sin crecimiento bacteriano y al 32%
stante solo se les efectud coloracion de gram. Las bacterias aisladas con mas
scuencia fueron bacilos gram-negativos cémo Haemophillus sp, Klebsiclla
7onae, Pseudomona aeruginosa y cocos gram-positivos cémo Estreptococo beta-
molitico del grupo “A” y Estreptococo pneumoniac.

Haemophillus sp tiene resistencia aunque solo en un 14% a Ampicilina
mservando  sensibilidad a cefalosporinas, aminoglacosidos y Trimetoprin
ifametoxasol en un 100%.



Los Estreptococos del grupo “A” son sensible a todos los antibidticos con los
que fueron probados no mostrando resistencia, Klebsiella ozonae tiene resistencia
solo a Cefoxitina, Ceftazidima y en un 50% a Gentamicina y Oxacilina,
manteniendo sensibilidad a Cefiriaxona, Cefalotina, Amikacina, Tobramicina y
Trimetoprin sulfametoxasol. Estreptococo pneumoniae posee resistencia en un
25% a Eritromicina y Oxacilina, manteniendo sensibilidad al 100% en todos los
antibioticos.  Psendomona conserva su sensibilidad a los antibiticos anti-
pseudomona cémo Piperacilina, Ticarcilina, Tobramicina, Amikacina e Imipenem
teniendo resistencia solo contra Gentamicina, Ciprofloxacina y penicilina. La
comparacion del antibiético ordenado con la sensibilidad reportada, el 52% es
acertado y el antibiético que se utiliza con mas frecuencia es el Trimetoprin
sulfametoxasol.
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Ti. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una entidad que
encicrra varias patologias que producen obstruccién de la via afrea como:
Brongquitis Crénica, Enfisema, sujetos Asmaticos que experimentan obstruccion
cromica y otros trastornos menos frecuentes, como: Bronquiectasia y Obstruccion
de Vias Aéreas Altas. La obstruccion Cronica en esta entidad estd caracterizada
clinicaments por tos con expectoracion, disnea y sibilancias (2,8,22).

Aungue 1o hay una estadistica especifica, hay una alta tasa de morbilidad por
esta entidad clinica, principaimente en las dreas urbanas donde existe un indice alto
de contaminacion ambiental (22}

miises como en Estados Unidos la morbilidad es muy alta, en 1,985 se
estimo gue 5.4 miliones de habitantes tenian EPOC, para 1,992 el EPOC fue la
cuarta czusa de moratidad, provecando mas de 91,800 defunciones (8).

Las exzoerbaciones o agudizaciones de la enfermedad se deben a imitantes
que se encuentran en el medio ambiente y que son capaces de iniciar un progeso
inflamatorio haciéndose manifiesto los sintomas y signos de la enfermedad.

Ei papel gue juegan las infecciones respiratorias, virales o bacterianas
también cobran importancia en las exacerbaciones de la enfermedad causando un
nfimero alto de consultas e ingresos a hospitales y clinicas privadas (22).

Se han realizado estudios en ofros paises donde se demuestra gue la infeccion
bacieriana cobra importancia en las exacerbaciones de el EPOC y que esta
encabezada por 3 microorganismos que son:  Estreptococo pneumoniae,
Haemophillus influenzae y Moraxella catarrhalis (6,19), sin embargo é€stos no son
los Gmicos ya que se describen otros microorganismos menos frecuentes como,
Mycoplasma Pneumoniae, especies de Candida y Estafilococo aureus los cuales
son causa de un porcentaje muy bajo de las exacerbaciones de el EPOC (10).

Es importante definir el tipo de gérmenes en cada hospital o comunidad para
evaluar ¢l {ratamiento més especifico v disminuir ¢l uso de recursos en forma
empirica.



En Guatemala no hay estudios de esta naturaleza que demuestren la
presencia de estos mismos microorganismos como causantes de infeccion en estos
pacientes.

El presente estudio a tratado de determinar, cuales son los microorganismos
bacterianos que con frecuencia causan infeccion y por ende exacerbacion de los
sintomas y signos de el EPOC, que permitan al médico tratante iniciar um
tratamiento con el antibidtico adecuado mientras se espera el resultado de la
muestra de esputo tomado. Se esindié a todos lo pacientes con EPOC ingresados a
la Emergencia de Medicina de Adultos del Hospital General San Juan de Dios
durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 1,997.
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1. JUSTIFICACION

Aunque no hay datos especificos, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica es una de las patologias que con frecuencia causa consultas e ingresos de
pacientes a la Emergencia de Medicina de Adultos del Hospital General San Juan
de Dios. *

En ocasiones estos pacientes necesitan una intervencion rapida para el
control de los sintomas y signos agudizados. Dentro de esta intervencion debe
{omarse en cuenta la utilizacion de un antibiético al establecer por criterios clinicos
que la causa de la exacerbacién es una infeccién bacteriana, sin embargo, el inicio
del antibidtico en forma empirica se basa en estudios realizados en otros paises
(2,19) y con otro tipo de poblacion ya que el Laboratorio Clinico del Hospital no da
¢l resultado de la muestra de esputo en forma rapida o no es revisado por el
personal médico.

FEn Guatemala no hay estudios que reflejen si son los mismos
microorganismos reportados por la literatura los causantes de infeccion en nuestra
poblacion, que permitan tomar una decision adecuada en el tratamiento inicial con
el antibidtico.

Por estas razones se pretendio con este estudio dar a conocer, cuales son los
microorganismos bacterianos en estos pacientes que con mas frecuencia provocan
infeccion. Especificamente en la poblacion que consulta al Hospital General San
Juan de Dios, para que el médico tratante tenga un criterio mas acertado al iniciar la
antibioticoterapia. Pretendié ademas dar a conocer la incidencia de la enfermedad
y la sensibilidad de estos microorganismos ante los antibidticos.

*libro de ingresos de la emergencia de medicina de adultos del
Hospital General San Juan de Dios del afio 1,997.




1v. OBJETIVOS

GENERAL:

'« Determinar cuales son los microorganismos bacterianos mas frecuentes que
causan infeccion en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
que consultan a la Emergencia del Hospital General San Juan de Dios.

ESPECIFICOS:
s Determinar la incidencia de consultas por exacerbaciones de sintomas y Signos
de pacientes con EPOC, que acuden a la Emergencia de Medicina Interna de

Adultos del Hospital General San Juan de Dios.

= Determinar la sensibilidad de los gérmenes implicados en la exacerbacién de el
EPOC.

» Determinar si el tratamiento antibiético utilizado al ingreso del paciente es el
adecuado segin la sensibilidad reportada por el laboratorio.




V. REVISION DE LITERATURA

A. DEFINICION:

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), se define como un
estado patolégico caracterizado por la obstruccién cronica del flujo aéreo y por
anormalidad en el flujo espiratorio, que se mantiene casi constante durante periodos
de observacidn de varios meses. Es debido principalmente a dos entidades que
son: Bronquitis Cronica y Enfisema (1,2,8,21,22).

A.1 BRONQUITIS CRONICA:

La bronquitis crénica esta definida como la produccidén excesiva de moco en
el arbol bronquial, o por la recurrencia de tos productiva crénica por 10 menos tres
veces al afio durante dos afios consecutivos como minimo, habiendo demostrado
previamente que la produccién de esputo no es debido a otras causas(1,4,8,21).

A2 ENFISEMA:

El enfisema esta definido como una dilatacién anormal y permanente de los
espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales, acompafiados de la
destruccion de las paredes alveolares, que es el estandar de oro para el diagndstico
de esta entidad, aunque este diagnostico estd fundado en el estudio
anatomopatolégico post-morten(21).

En comparacion con la bronguitis cronica que es una anormalidad
fisiologica, el enfisema es una anormalidad puramente anatémica(l,4,6,8,22), y su
expresion clinica caracteristica es la disnea progresiva.

B. TFISIOPATOLOGIA DE EPOC:

En general se describe; si la relacion del volumen espiratorio forzado en un
segundo y la capacidad vital forzada (FEV1/FVC) es baja, indica obstruccion del
flujo de aire(6).

El flujo de aire puede estar limitado por el paso aéreo disminuido debido a la
retraccion eldstica anormal del pulmén o por estrechamiento de la via aérea.




Para poder entender la fisiopatologia de el EPOC es conveniente dividir la
via aérea en sus componentes:
B.1 BRONQUIO: FEs una via aérea con cartilago, y usualmente tiene un
diametro mayor de 2 milimetros.

B.2 BRONQUIOLO: Via aérea que no tiene cartilago, y usualmente tiene un
diametro menor de 2 milimetros y es llamada via aérea pequefia o periférica(28).

B.3 ACINO: El tejido después del bronquiolo terminal estd formado por acinos.
El acino es la estructura anatémica de intercambio de oxigeno del pulmén, siendo
ésta estructura la que mas afecta el enfisema.

Las lesiones que estan asociadas con obstruccion crénica de la via aérea son
multiples, estas lesiones pueden ocurrir en varias combinaciones y esta asociada a
ta severidad del cuadro(21,28).

Las lesiones se dividen dependiendo del drea que afecta, asi tenemos:

LESIONES DEL BRONQUIO:

= -Hipertrofia de glandulas mucosas.

= -Hiperplasia del misculo liso,

= -Atrofia del cartilago.

® _Inflamacion.

LESIONES DEL BRONQUIOLO:

= -Inflamacién.

= _Fstrechamiento del bronquiolo.

= -Obliteracién bronguiolar.

= -Fibrésis de la pared.

= -Aumento muscular.

" -Metaplasia de las Células de Goblet.

= -Acumulacion de moco.

m -Tortuosidad bronguiolar.

= -Pigmentacion.

LESIONES DEL ACINO:

= -Esanchamiento del espacio aéreo, que puede ser clasificado dependiendo del
sitio  anatémico afectado en:

® -Centroacinar (centrolobulillar).

® -Panacinar.

* -Paraseptal(6,7,22,28).
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C. FACTORES DE RIESGO:

Hay varios factores de riesgo que se asocian a la aparicion de EPOC, sin
embargo los factores ambientales juegan un papel importante y enire éstos el
tabaquismo es el factor de riesgo principal(1,6,7,8,22). Los otres factores de
riesgo son: Exposicion pasiva al bumo de tabaco, infecciones respiratorias y
dieta. La deficiencia hereditaria grave de la alfal-antitripsina es vn factor
genético importante que predispone a la aparicién de EPOC.

C.1 TABAQUISMO:

Anteriormente en el decenio de 1,950, se relacionaba el EPOC con la
contaminacion ambiental y las infecciones respiratorias recurrentes como causa, sin
embargo, en 1964 el “Advisory Conmittee to the Surgeon General” concluye que
el tabaquismo es la causa mas importante de EPOC(8).

La relacién que hay entre la disminucion acelerada del volumen espiratorio
forzado en un segundo (FEV1) y la cantidad de cigarrillos, la duracion del
tabaquismo y la profundidad de la inhalacion, es directamente proporcional, Esto
explica las tasas de prevalencias mas altas de EPOC con el paso de la edad, y de
como la incidencia y prevalencia de EPOC en el sexo femenino ha incrementado,
ya que en los Gltimos afios el tabaquismo ha aumentado entre ellas (1,8,23).

Las alteraciones patologicas que provoca el humo del tabaco son debidas
principalmente a: irritacidn del epitelio con la consecuente hipertrofia de las
glandulas de la mucosa bronguial y las células caliciformes, produccién excesiva
de moco, inhibicién de la actividad ciliar, inhibicién de los macréfagos alveolares,
impiden el drenaje del arbol bronquial permitiendo acumulacion de secreciones,
también provoca broncoconstriccion por irritacion de terminaciones nerviosas del
arbol bronguial (6,22).

Los fumadores también tienen mayor nimero de macréfagos alveolares
pulmonares (MAP) y polimorfonucleares (PMN) gque poseen proteasas que
destruyen estructuras alveolares y su red de clastina provocando enfisema (6.7).

C.2 EXPOSICION PASIVA AL HUMO DE TABACO:

Se ha demostrado que la exposicion pasiva al humo de tabaco tiene un efecto
dafiino sobre la funcién pulmonar. En un estudio longitudinal de 7 afios se
estudiaron nifios entre 11 y 16 afios que estuvieron expuestos a madres fumadoras,
presentando una reduccion de 3 % enel FEV1(8).




En otro estudio también fue demostrado que la exposicion intrauterina a los
productos del tabaco contribuye a reducciones notables de las mediciones de
funcién pulmonar después del nacimiento (8,14).

Fn otro estudio realizado en Iran, relacionaron la funcién pulmonar en
sujetos con exposicion ambiental al humo de tabaco encontrando que, tuvieron
valores de FEV1 9.4% menores en comparacion a los que no se expusieron al humo
ambiental de tabaco(8).

En resumen podemos decir que la exposicion pasiva al tabaco si afecta la
funcién pulmonar, y que ésta afeccién puede tener relacion significativa en el
desarrollo posterior de EPOC(1,8).

C.3 INFECCIONES RESPIRATORIAS:

Se ha estudiado si las infecciones respiratorias son factores potenciales de
riesgo en la aparicion de EPOC, sin embargo hay ciertas dificultades en saber si
realmente el cuadro agudo es causado por un proceso infeccioso realmente, o si se
trata de una exacerbacion de una enfermedad obstructiva preexistente(8).

Hay estudios que ftratan de demostrar esta relacion como: Fletcher y
colaboradores (8), estudiaron los efectos de las infecciones respiratorias en las
mediciones de la funcion pulmonar en una poblaciéon adulta durante 9 afios,
encontrando que no hay una relacion importante entre la ocurrencia de infecciones
respiratorias y la tasa subsecuente de disminucién del FEV1.

Shaheen y colaboradores (26), revisaron los expedientes de los nifios entre
los afios de 1,917 a 1,922, para relacionar diversas enfermedades respiratorias de la
infancia con la funcion pulmonar de adulios de 67 a 74 afios de edad. Se observo
FEV1 significativamente menor en varones, en los que se diagnosticé neumonia
antes de los 2 afios de edad; pero no en mujeres, ademas relacionaron bronguitis,
sarampi6én y Tosferina sin tener ninguna relacion con ¢l FEVI en hombres ni
mujeres.

Como podemos observar las pruebas son muy imprecisas para relacionar
definitivamente a las infecciones respiratorias de la infancia como causa directa en
la aparicion de EPOC en la vida adulta, de la misma forma no se puede relacionar
las infecciones en el adulto y el EPOC, sin embargo hay relacién con anomalias de
la funcién pulmonar, y que en algan grado colabora con la aparicion posterior de
EPOC.
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C.4 EXPOSICIONES OCUPACIONALES:

Se han hecho estudios que demuestran la relacion de exposiciones
ocupacionales y la aparicion sybsecuente de EPOC. En un estudio en el que se
incluyeron a seis ciudades diferentes, se valoraron los efectos de las exposiciones
ocupacionales de polvo y humo buscando afecciones respiratorias.

Encontraron que los expuestos a polvos ocupacionales tienen mayor
prevalencia de tos cromica, produccion de flemas, sibilancias persistentes y
dificuliad para respirar. Tstos sintomas también estaban incrementados en sujetos
expuestos a gases y humos ocupacionales, sin embargo los expuestos a polvos
tuvieron riesgo significativamente mas aumentado de presentar obstruccion de vias
aéreas. Ademas encontraron que el tabaquismo actia de forma aditiva con la
exposicion a los polvos para producir sintomas respiratorios y obstruceion de las
vias aéreas(8).

Podemos concluir entonces en base a los estudios descritos que los factores
ocupacionales cémo polvos y humos incrementan la prevalencia de obstruccion
cronica del flujo aéreo, declinando el FEV1 y aumentando la mortalidad por EPOC.
La interaccion entre fumar y la exposicién a contaminantes ambientales en el
trabajo aumenta el riesgo de padecer EPOC(1,8).

C.5 CONTAMINACION AMBIENTAL:

El incremento agudo de la mortalidad cardiaca y pulmonar despugs del
aumento de humos y contaminacion del aire estimulé el interés de relacionar la
contaminacién ambiental con la apariciéon de EPOC.

Holland v Reid(8), efectuaron un estudio comparativo entre 293 personas
que trabajaban en un ambiente urbano y 477 empleados de un ambiente rural. Los
resultados que obtuvieron fueron, que a pesar de que no se cuantificaron los
contaminantes ambientales se presemté funcién pulmonar méas baja en los
trabajadores urbanos,

_ Estudios mas recientes se han dedicado a demostrar los efectos del dioxido
de nitrégeno, cémo factor para el trastorno ventilatorio. Fisher y colaboradores(8),
demostraron en 1,982 que las concentraciones mas altas de dioxido de nitrogeno se
acompafiaron de menor FEV 1,

En otro estudio se demostro la relacion estrecha entre la exposicion a humos
domésticos y la bronquitis cronica, en particular cuando no hay ventilacién(8)
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De lo anterior se puede decir que los residentes de 4reas urbanas con alta
contaminacién ambiental tienen mayor frecuencia de sintomas respiratorios y
funcion pulmonar rteducido, que puede levar a desarrollar EPOC, y que los
fumadores aumentan su riesgo para padecer de EPOC(1,8).

C6 DIETA:
No existen prucbas categoricas que demuestren la relacién de la dieta y la
aparicion de el EPOC.

En un estudio realizado recientemente en Estados Unidos relacionaron la
ingesti6én de aceite de pescado y el EPOC, las personas que ingirieron mas aceite de
pescade tendieron a padecer menos anormalidades en la espirometria, por
consiguiente experimentaron menos EPOC.

Sin embargo no hay mas estudios que relacionen el tipo de dieta y la presencia o
ausencia de EPOC(8).

C.7 DEFICIENCIA DE ALFA1 ANTITRIPSINA:

La alfa 1 antitripsina, especificada por el fenotipo inhibidor de la proteasa
(PD), es el inhibidor principal de la proteasa sérica de la elastasa del leucocito
humano, que estd considerada una de las principales enzimas en la presentacion del
enfisema pulmonar(6,8).

Se han identificado més de 75 alelos PI diferentes(8) pero solamente el alelo
Z (P1 Z), se relaciona con una disminucion considerada de alfa 1 antitripsina menor
de 50mg/100mi(6).

Hay estudios que demuestran que los individuos P1 Z suelen tener EPOC
tempranamente y que la mayoria suelen presentar EPOC.

Se han relacionado el tabaguismo con la deficiencia de alfa 1 antitripsina, y
s¢ ha concluido que los sujetos PI Z y los fumadores presentan trastornos
pulmonares mas temprano y mas grave que los que no fuman(8).

Aunque la mayorfa de los que tienen EPOC no tienen deficiencia de alfa 1
antitripsina, si se ha demostrado que la mayoria de sujetos con deficiencia de alfa 1
antitripsina tienen predisposicion para padecer EPOC.

En resumen se ha demostrado que la deficiencia de alfa 1 antitripsina, es un
factor genético importante que predispone a EPOC, y que la asociacion del
tabaquismo con esta deficiencia predispone ain més a el EPOC que los sujetos que
no fuman(1,6,8,22).
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p. PRESENTACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD:

Las manifestaciones clinicas de un paciente con EPOC son variadas pueden
teper varios sintomas y signos en combinacion los cuales dependen de la patologia
predominante o de la gravedad de la enfermedad. Estos sintomas usualmente se
presentan en la vida adulta, de la quinta o sexta década en adelante(22), y la
mayoria tienen historia de tabaquismo. Entre los sintomas referidos estan: Tos con
expectoracion, esputo viscoso, infecciones recurrentes y algunos pacientes refieren
tnicamente debilidad o pérdida de peso(1,6).

Cuando la enfermedad progresa hay exacerbaciones en intervalos cortos, con
incremento de la expectoracion el cual puede ser purulento y asociarse fiebre,
ademas también hay disnea de esfuerzo que al prineipio es de grandes esfuerzos,
pero puede progresar a ser de reposo, no se asocia a ortopnea ni disnea paroxistica
nocturna y cuando éstos aparecen indican un compromiso circulatorio(13).

E. EXAMEN FISICO:

En el paciente con predominio de enfisema, al inicio de la enfermedad el
examen fisico puede ser normal, al progresar la enfermedad se observa un térax
con didmetro anteroposterior aumentado, con dificuliad para respirar y el paciente
estd inclinado hacia delante con los labios fruncidos durante la espiracion.

El examen del cuello evidencia;, las venas distendidas, las fosas
supraclaviculares excavadas y los musculos accesorios de la respiracién
principalmente los esternocleido-mastoideos estan prominentes y activos durante la
espiracion(1,6).

El examen del térax revela un térax hiperinflado, con hipersonancia
generalizada, frémito vocal disminuido y ausencia de la matidez hepdtica y
cardiaca. La auscultacion del térax puede estar silencioso, pero pueden auscultarse
Toncus y sibilancias que se auscultan al final de un espiracion forzada y son de baja
mntensidad. El punto de maximo impulso cardiaco es dificil de encontrar, los ruidos
cardiacos estdn alegjados, pero s¢ advierte aumento del segundo tono
pulmonar(1,6,22,24).

: En el paciente con predominice de bronquitis cronica el examen fisico puede
evidenciar edemas y leve cianosis periférica y pulso arterial saiton.

13



Fl examen del térax evidencia a la percusion resonancia normal y a la
auscultacion hay roncus gruesos y sibilancias que pueden dificultar la auscultacion
cardiaca sin embargo puede escucharse un tercer tono protodiastélico y un soplo
holosistolico que se acentiian con la inspiracion esto es signo de insuficiencia
tricuspidea, puede haber ademés matidez fija en el borde inferior izquierdo del
esternén debido a hipertrofia ventricular derecha.

F. AYUDAS DIAGNOSTICAS:

F.1 HEMATOLOGIA:

La hematologia puede estar normal, pero en los pacientes con EPOC e
hipoxemia la hemoglobina, hematocrito y la masa de globulos rojos estan
aumentados(6.22), si hay eosinofilia debe de sospecharse proceso asmatico.

F.2 EXAMEN DE ESPUTO:

El examen de esputo, gram y cultivo es una gran ayuda diagnostica
principalmente para descartar la presencia de infeccién durante una exacerbacion.
Cuando la enfermedad estd estable el esputo es mucoide y el gram reporta
macréfagos predominantemente, durante una exacerbacién el esputo se torna
purulento y se reportan neutréfilos si es debido a un infeccién(1).

F.3 FUNCION PULMONAR:

La medicion de la funcién pulmonar es necesario para el diagndstico y
apreciacion de la severidad de la enfermedad.

La alteracién mas tipica en EPOC es la reduccién de los indices del FEF
(flujo espiratorio forzado). El volumen residual, y su relacién con la capacidad
pulmonar total, estan elevados.

En la practica clinica se utiliza mas el FEV1 porque es facilmente medible,
tiene menos variabilidad que otras mediciones dinamicas de la via aérea y ademas
la informaci6n es comparable con la obtenida del flujo de pico maximo(Peak
Flow), o de la curva de volumen de Flujo Espiratorio Forzado.

La medicion de volumen pulmonar presenta un incremento en la capacidad
pulmonar total, la capacidad funcional residual y el volumen residual. La
capacidad vital puede disminuir(1,6).

F.4 RADIOGRAFIA SIMPLE DE TORAX:

Ia radiografia simple de torax es sensible para diagnosticar enfisema por ser
una alteracion puramente anatomica.
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En la radiografia anteroposterior s¢ observan cambios de: horizontalizacién
de las costillas, ensanchamiento de los espacios intercostales, aplanamiento de las
ciipulas diafragmaticas y transparencia general del pulmén. El corazon se observa
en posicion vertical y pequeiio. Pueden encontrarse imagenes radioluscentes de mas
de lem. de didmetro rodeado de una sombra alineada, que corresponden a Ia
presencia de bulas, no obstante la bula representa solo un afeccion localizada y no
un enfisema generalizado.

En la placa lateral se observa aumento de los espacios retro estemal, y retro
cardiaco, aumento de la cifosis dorsal y aplanamiento del diafragma. Cuando hay
desaparicion de las arterias inmediatamente después de dejar el hilio, es evidencia
de cor-pulmonale a pesar de no mostrarse crecimiento de las cavidades
derechas(1,6,22),

.5 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA:.

La tomografia computarizada, principalmente si es de alta resolucién, es un
estudio més especifico y sensitivo que la radiografia simple de térax(17), ya que
este ayuda a definir exactamente el sitio anatémico afectado y el tipo de enfisema
existente, ademas diferencia el enfisema de la bronquitis crénica. Sin embargo este
estudio no se pide de rutina en el estudio del paciente con EPOC por su costo.

G. PRONOSTICO:

Los predictores de mortalidad en un paciente con EPOC son: FEdad
avanzada, obstruccién severa de la via aérea indicada por FEV 1, hipoxemia severa
y la presencia de hipercapnia(1,8).

La supervivencia media varia; cuando el FEV1 es mayor de un litro, la
s_obrevivencia es alrededor de 10 afios, pero cuando el FEV1 es menor de 0.75
litros, la mortalidad es aproximadamente a un aiio 30% y a 10 afios 95% (1,9), no
obstante estudios recientes han demostrado que algunos pacientes pueden
sobrevivir hasta 15 afios y que la razén de las muertes antes de este tiempo son
generalmente complicaciones médicas como, fallo respiratorio agudo, neumonia
Severa, nenmotorax, o embolia pulmonar.

Como se observa el pronostico de el EPOC es desfavorable, principalmente
n etapas avanzadas de la enfermedad.
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Sin embargo la morbi-mortalidad se puede disminuir considerablemente al
evitar los agentes irritantes que llevan a esta enfermedad, principalmente el tabaco,
siendo entonces la prevencion un pilar del fratamiento y disminucién de la morbi-
mortalidad(9).

H. TRATAMIENTO:

La terapia con farmacos es similar a la que se aplica a los paciente asmaticos.
Los objetivos de la terapia en pacientes con EPOC son: aliviar la porcién de
obstruccion de las vias respiratorias; controlar la tos y la produccion de esputo;
eliminar o prevenir infecciones de las vias respiratorias; aumentar la tolerancia a
esfuerzos controlar complicaciones, c6mo hipoxemia arterial y problemas
cardiovasculares; evitar el o los irritantes que agravan el cuadro v aliviar la
ansiedad y depresion que padece este tipo de pacientes(6,8,13).

Algunos pacientes necesitan tratamiento  con agonistas beta 2,
anticolinérgicos o teofilina c6mo monoterapia o en combinacion. Otro pequefio
grupo de pacientes necesitan ademads del uso de corticosteroides para mejorar el
cuadro clinico de la enfermedad. A continuacidn se presenta un esquema
escalonado de tratamiento para los pacientes con EPOC, dependiendo de los
sintomas y signos que presentan.

Los pacientes que presentan sintomas y signos de forma ocasional, es
conveniente utilizar agonistas beta 2 como monoterapia segim la necesidad del
paciente. Cuando presentan sintomas y signos leves pero de forma persistente y no
ceden con los agonistas beta 2 como monoterapia, es conveniente agregar bromuro
de ipratropio segin sea necesario y cuando los sintomas y signos continian y se
tornan de forma moderada es recomendable agregar al tratamiento la teofilina. Por
{iltimo cuando los sintomas y signos son graves tornandose en una exacerbacion de
la enfermedad, s agrega corticosteroides al tratamiento para mejorar el cuadro.

H.1 AGONISTAS BETA 2:

En los pacientegs que presentan sintomas intermitentes, es apropiado iniciar el
tratamiento con agonistas beta 2 inhalado. Sin embargo la posologia debe de ser
individualizado para cada paciente.

'S
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Cuando los sintomas nocturnos causan problemas, debe administrarse
inhalacion de un agonista beta de accion prolongada como el salmeterol.

Debe tenerse en cuenta que los agonistas beta 2 inducen temblor, ansiedad y
palpitaciones. Ademas posee efecto arritmogeno potencial, por lo que debe
emplearse con cuidado principalmente en pacientes con cardiopatia coexistente(8).

H2 TRATAMIENTO ANTICOLINERGICO:
Cuando el paciente con EPOC presenta sintomas persistentes, es
recomendable iniciar tratamiento con un anticolinergico.

Los anticolinergicos tienen una accion de iniciacién mas lenta, pero los
efecto son mas prolongados ¢ intensos, por lo que los vuelven de mayor utilidad
para los pacientes que experimentan sintomas constantes.

La posologia de los anticolinergicos como el bromuro de ipratropio consisie
en 2 a 4 inhalaciones de cuatro a seis veces al dia. Se recomienda ademas la
utilizaci6én de un agonista beta 2 segin necesidad, para el alivio sintomatico(1,8).

H.3 USODE TEOFILINA:
La teofilina fue descubierta en el té en 1,888 y fue conocido y utilizado como
broncodilatador en humanos en 1,922(33).

La teofilina es un agente de tercera linea, porque su efecto dilatador es
limitado v sus limites terapéuticos son estrechos. Se ha demostrado en varios
estudios que la teofilina tiene efecto sobre Jos misculos respiratorios mejorando su
fuerza, mejora el gasto cardiaco, reduce la resistencia vascular pulmonar, y puede
tener efectos anti-inflamatorios(8,11), por esto es que la teofilina cuando se emplea
sola 0 mejor aun en combinacion con otros broncodilatadores produce cambios en
los gases sanguineos en reposo, mitiga la sensacion de disnea y propicia una buena
calidad de vida(8).

Se deben tomar en cuenta que los limites terapéuticos son estrechos y que las
concentraciones sericas deben vigilarse y conservarse entre 8 y 13 mg/dl (8), si se
incrementan las concentraciones aumentan los riesgos de toxicidad(11).

H4 USO DE CORTICOSTEROIDES:

Eluso de corticosteroides debe tener valoracion cuidadosa principalmente en
pacientes que tienen tratamiento brocodilatador adecuado y no mejoran. En Ja
actualidad no hay pruebas suficientes en favor del uso de esteroides en pacientes
con EPOC como en el asma(9), sin embargo se recomienda afiadir prednisona a
dosis de 30 a 40 mgs por la mafiana por 2 semanas luego debe ser descontinuado.



En los pacientes que demuestran un beneficio significativo, la dosis de
prednisona debe de reducirse a una dosis de mantenimiento de 7.5 a 15 mgs por dia
o de 15 a 25 mgs en dias alternos. Es posible que el 10 o 25% de estos pacientes
requieran de terapia con esteroides durante largo tiempo(33).

Debe tenerse en cuenta al tratar a un paciente con esteroides que puede sufrir
complicaciones cémo lesiones de la ‘piel, cataratas, diabetes, osteoporosis e
infecciones secundarias.

Aunque en la actualidad se estan efectuando estudios que apoyen el uso de los
corticosteroides, a los pacientes con EPOC se les debe hacer una evaluacion
minuciosa para poder decidir ¢l uso de este medicamento(1,33).

H5 ANTIBIOTICOS:

Tiene poco valor para prevenir o tratar exacerbaciones de el EPOC cuando
no hay pruebas de infeccion, pero cuando si se demuestra la presencia de infeccion
el valor que cobra es esencial, por lo que se comentara més adelante.

H.6 REHABILITACION PULMONAR:

La rehabilitacion pulmonar €s un concepto terapéutico nuevo y amplio, que
esta dirigido al paciente con EPOC y sus familiares. Por lo general estd dado por un
equipo de diversos especialistas, con la finalidad de disminuir la disnea y darle una
mejor calidad de vida al paciente(8,16).

I. INFECCION Y EPOC:

Por ¢l rol que el pulmon tiene en el cuerpo humano, estd constantemente
expuesto al medio ambiente y por consiguiente a muchos agentes dafiinos. Entre
¢stos agenies estan: agentes infecciosos (virus o mal tiempo) y aire contaminado.

El pulmén posee varias formas de mecanismos para defenderse de las
particulas v los agentes infecciosos. En muchas enfermedades obstructivas del
pulmén el dafio quimico y la infeccion crénica en combinacion producen
alteraciones funcionales y estructurales en la defensas del pulmén haciéndolos ain
més vulnerables a los efectos dafiinos de los irritantes y agentes infecciosos(4,23).
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H.1 EXACERBACIONES DE EPOC:

Una exacerbacion aguda de EPOC esta definida como el aumento de los
sintomas y signos clinicos, con incremento de la tos, incremento en la produccion
de esputo, aumento de la disnea y algunas veces la presencia de esputo
purulento(z, 19).

Entre los exacerbantes de el EPOC hay que considerar varios irritantes y
alérgenos que se encuentran en el medio ambiente, sin emibargo la infeccién parece
ser una causa importante de las exacerbaciones de EPOC. Las infecciones se
dividen dependiendo de su etiologia en: virales y bacterianos(2,4)

H.2 INFECCION VIRAL:

La frecuencia de una infeccion viral durante las exacerbaciones de EPOC, es
variable. Anteriormente ¢l rol de los agentes virales se dice que ocasionaban el
34% de todas las exacerbaciones(4), pero actualmente el rango es amplio y puede
ser de 7 a 64% de las exacerbaciones(2).

Los agentes virales més comunes que estéan implicados en las exacerbaciones
de EPOC son: Influenza tipo A o B, Parainfluenza, Virus, Coronavirus y
Rinovirus(2).

Mycoplasma pneumoniae es otro tipo de agente infeccioso que aunque no es
muy comun, también causa infeccién en un porcentaje bajo de las exacerbaciones
de EPOC que no pertenece al grupo viral ni bacteriano.

H.3 INFECCION BACTERIANA:

En una exacerbacion de FPOC el evento inicial puede ser viral, con
depresion de los mecanismos de defensa del pulmon hacia las bacterias y por
consiguiente la multiplicacién de las bacterias residentes en el tracto respiratorio,
incrementando los sintomas y la produccién de esputo purulento(4).

Hay varios estudios que demuestran o evidencian la presencia de bacterias
colonizando las vias respiratorias durante una exacetbacién de EPOC.

E. Mons6 y col.(19), realizaron un estudio comparativo enfre 40 pacientes

con EPOC en fase estable y 29 pacientes con exacerbacion de EPOC. Utilizando
cepillado bronquial co6mo método para recoger la muestra.
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Encontraron que ¢l 25% de los pacientes estables esta colonizado por 2
pacterias, H. influenzae y Estreptococo pneumoniae, pero solo el 5% tenian
conceniraciones suficientes (igual o mayor a 10,000 UFC/ml.) para causar
infeccion. En los pacientes con exacerbacién, el 51.7% de los cultives fueron
positivos para H. influenzae v Esireptococo pneumoniae, con conceniraciones
suficientes para causar infeccion. Concluyeron que estos dos microorganismos son
los responsables de la mayoria de las exacerbaciones en pacientes con EPOC.

Tn ofro estudio se demostré que, en contraste con la gente sana la
colonizacion bacteriana de la via aérea distal ocurre en pacientes con EPOC, debido
a la alteracion de las defensas pulmonares, y que el microorganismo mas frecuente
aislado es el Estreptococo pneumoniae(5).

En un estudio se observo el efecto de la Diabetes Mellitus (DM) en pacientes
con BEPOC, exacerbado por infeccion respiratoria, demostrando que los pacientes
que padecen de DM, tienen un periodo de hospitalizacién mucho més largo que los
paciente con EPOC vy sin DM. Ademés este estudio demostrd que en los pacientes
con DM vy exacerbacion de EPOC por infeccion, el cultivo de esputo reveld la
presencia de bacterias gram-negativas en el 5 1%(17).

Indudablemente los pacientes con EPOC por mantener los mecanismos de
defensa del pulmén alterados son més vulnerables a las infecciones bacterianas, sin
embargo no hay que olvidar que otras patologias pueden aumentar mas la
susceptibilidad a los agentes infecciosos.

En resumen podemos decir que existen evidencias suficientes de que tanto en
pacientes que cursan solo con bronquitis crénica como en pacientes con EPOC, los
microorganismos mas frecuentes encontrados son: Haemophillus influenzae,
Estreptococo pneumoniae y Moraxella catharrallis(5,12,29.34).

Haemophillus influenzae, son bacterias pleomorficas, gram negativas, y
pequefias. H. influenzae del tipo b es un agente patogeno importante para el
hombre que se encuentra en las mucosas de las vias respiratorias del hombre(6,16).

El H. influenzae del tipo b. Afecta principalmente a nifios de 5 meses a 5
afios produciendo neumonias, otitis media, sinusitis y meningitis. En adultos una
infeccion con H. influenzac es mas frecuente en casos de afeccion cronica,
alcoholismo, deficiencias inmunolégicas, o después de una infeccion viral de las
vias respiratorias(15).

F1 diagnéstico se sospecha en base a los datos de los frotis de esputo tefiidos
de gram y la ejecucion de un cultivo de secrecion en medio especial enriquecidos,
que suelen tener sangre o sus derivados(15).

Muchas cepas de H. influenzae del tipo b son sensibles a la ampicilina asi
como al cloranfenicol, sin embargo el 25% producen B-lactamasa que las hace
resistentes a la ampicilina. Se sabe que todas las cepas son sensibles a las
cefalosporinas de tercera generacion, y que la Cefotaxima por via intravenosa

puede dar resultados excelentes(6,11,15).

Fl Estreptococo pneumoniae es un diplococo gram positivo, frecuentemente

Janceolado y agrupado en cadenas, posee capsula formada por polisacaridos(15).

Este microorganismo se puede cultivar ¢n la nasofaringe de individuos sanos en el

5 al 40%(6).

Los neumococos producen enfermedad por su capacidad de multiplicacion
en los tejidos, no producen toxinas de significacion y su virulencia esta en funcion
de la capsula que previene o retarda la ingestion de células encapsuladas por los
fagocitos.

La infeccién neumocécica provoca la exudacion de liquido del edema
fibrinoso hacia los alvéolos, seguidos de eritrocitos y leucocitos
polimorfonucleares, lo cual da coémo resultado la consolidacion pulmonar. El
diagnostico se hace a través de un examen de esputo, para demostrar la presencia
de neumococos en un gram y cultivo(13).

En cuanto al tratamiento, las penicilinas son los medicamentos de eleccion, y
¢uanto mas temprano se inicia el tratamiento la curacién es mas rapida(6,15).

La Moraxella catharrallis es un microorganismo no moévil y no fermentativo,
positivo a oxidasa. En los frotis aparecen como bacilo, cocobacilo o coco, es gram
negativo pequefio, miembro de la flora normal de las vias respiratorias superiores
en un 40 a 50% de los sujetos sanos. Este microorganismo causa brongquitis,
neumontia, sinusitis, otitis media y conjuntivitis, muestran sensibilidad amplia a las
penicilinas y a otros antimicrobianos(15).

Hay otros microorganismos menos frecuentes que son causantes de un
porcentaje minimo de exacerbaciones de EPOC por lo que solo se mencionaran,
estos son: Estafilococo pneumoniae, Estafilococo aureus, y especies de Candida

(2).
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H4 USODE ANTIBIOTICOS EN EXACERBACIONES DE EPOC:

La indicacién del uso de antibidticos en una exacerbacion de EPOC esta
basado en la demostracion de que la etiologia es bacteriana, no obstante &sta
demostracion se hace unicamente a través de cultivo de esputo,

Actualmente hay ciertos criterios clinicos que se pueden utilizar para decidir
el uso de antibidticos, estos son: Incremento de la cantidad de esputo presencia de
esputo purulenio, incremento de la disnea y algunos pacientes la presencia de
fiebre(4,19).

Los regimenes antibiéticos son variados pero todos van dirigides a los
patégenos mas frecuentes ya mencionados.

Los antibidticos més utilizados en base a estudios realizados son:
Trimetoprin Sulfametoxazole, Ampicilina, Tetraciclina, Doxicilina y Cloranfenicol,
aunque ¢l Cloranfenicol es menos utilizado por el riesgo de discrasias sanguineas
(2,4). Las dosis se dan dependiendo de cada uno de los antibioticos, pero
usualmente se dan por un tiempo de 10 a 14 dias.

Actualmente hay estudios que demuestran la resistencia de Haemophilus
influenzae y otros microorganismos a las penicilinas(30), debido a la produccién de
B-Lactamasas que inhiben a éstos antibidticos.

En relacién a esto actualmente hay asociacion de la amoxicilina con dcido
clavulénico. . El acido clavulanico es un B-lactAmico que tiene la habilidad de
inactivar las B-lactamasas, bloqueando el sitio de accion de estas enzimas,
protegiendo a la amoxicilina de ser degradada y aumentando asi su espectro de
actividad contra bacterias gram-positivas y gram-negativas.

La presentacion de este compuesto para el uso en la poblacién adulta es en
tabletas conteniendo 500 mg de amoxicilina y 125 mg de acido clavulanico, para
uso parenteral se presenta en viales con 500 mg de amoxicilina y 100 mg de acido
clavuldnico, v en viales de 1,000 mg de amoxicilina con 200 mg de é4cido
clavulanico.

La dosis usual es de una tableta cada 8§ horas por via oral, y el uso

_intravenoso es de 1.2 g cada 8 horas que puede ser aumentado a cada 6 horas
dependiendo de la severidad del caso(11).
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El Sulbactan también es otro agente que inactiva la actividad de las enzimas
B-lactamasas que hacen resistentes a los microorganismos a las penicilinas. La
combinacion de este agente con la ampicilina mejora el espectro antibidtico de la
ampicilina teniendo buena actividad contra cocos gram-positivos incluyendo cepas
de Estafilococos aureus, aerobios gram-negativos v anaerobios. La dosis usual para
adultos es de 1 a 2 g de ampicilina méas 0.5 a 1 g de sulbactan cada 6 horas(11).

Ademas de los antibiéticos mencionados hay una linea de antibi6ticos
macrolidos que se han utilizado con amplitud y se han hecho estudios donde
demuestran la eficacia de éstos(20,32). La claritromicina y azitromicina son los
farmacos que actualmente se utilizan para las infecciones de las vias respiratorias
por su espectro de actividad contra las bacterias implicadas en la infeccion de este
sistema.

Claritromicina;

Es un macrolido semisintetico que actGa inhibiendo la sintesis de proteinas a
nivel de la subunidad microsomal 50s de los patogenos. Tiene actividad
bactericida en diferentes especies de cocos gram-positivos y gram-negativos,
Estafilococo aureus, bacilos gram negativos, y principalmente tiene buena actividad
contra H. influenzae y M. catharrallis(11,32), ademas se ha demostrado buen efecto
contra Estafilococo aureus. Penetra bien a los diferentes sistemas del organismo y
se concentra en los diferentes tejidos y secreciones del sistema respiratorio.

Este antibittico es muy bien absorbido por via oral teniendo pocas
reacciones adversas que son, gastrointestinales principalmente. Las dosis usuales
son de 250 mg cada 12 horas y cuando se demuestra que la infeccion es por H.
influenzae o en casos severos se recomiendan 500 mg cada 12 horas.

Azitromicina:

La azitromicina es el prototipo de una nueva clase de macrélidos, es estable
en 4cidos, cs altamente hidrosoluble y se distribuye bien en altas concentraciones
séricas.

La azitromicina tiene muy buena actividad contra patogenos respiratorios

gram-negativos, también contra Estafilococo aureus, Estreptococo pheumoniae, H.
influenzae, M. catharrallis, Estreptococo pyogenes y Estreptococo pneumoniae.
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Los efectos adversos son muy pocos y se dan‘ solq en el 12% de los
pacientes, estos efectos son principalmente de tipo gastrointestinal(32).

Las dosis utilizadas son de 250 mg dia y debe de tomarse 1 hora o dos horas
de haber tomado algin antiacido o de la comida(20,32).

Cémo podemos observar entonces hay varias formas de aborde?r a un
paciente para darle un tratamiento antibiotico y esto depende de la severidad del
cuadro asi como del patogeno que se aisle en el examen de esputo.(20).
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VL. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:  Descriptivo.
Retrospectivo.
Observacional.

SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO: Este estudio se realizé con
los pacientes que han ingresado a la Emergencia de Medicina de Adultos

del Hospital General San Juan de Dios, con diagnostico de “EPOC asociado
a infeccion” y de quienes se obtuvo muesira de espulo para analisis en el
Laboratorio Clinico del Hospital, del 1 de enero al 31 de diciembre de 1,997.

TAMANO DE LA MUESTRA : En este estudio se toms la totalidad de la
poblacién que ingres6 a la Emergencia de Medicina de Adultos del
Hospital General San Juan de Dios con diagnéstico de “EPOC

sobre infectado” y de quienes se obtuvo muestra de ¢sputo para analisis,

CRITERIOS DE INCLUSION: Se mncluyeron a todos los pacientes
mayores de 40 afios, de ambos sexos que fueron admitidos a la Emergencia
de Medicina de Adultos de Hospital general San Juan de Dios, con
diagnéstico de “EPOC sobreinfectado”, (tomando c6mo sintomas y signos de
infeccién: incremento de tos, aumento de secrecion, esputo purulento,
aumento de la disnea y algunas veces fiebre.) durante el periodo del 1 de
encro al 31 de diciembre de 1,997 , sin importar estado nutricional o que
tengan alguna enfermedad concomitante, y no haber recibido tratamiento con
antibiético tres semanas antes de su consulta e ingreso.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Se excluyeron del estudio a todos los
pacientes que tienen menos de 40 afios, que tengan un diagndstico de
enfermedad pulmonar diferente a “EPOC sobreinfectado”, los que haya
recibido antibioticoterapia tres semanas antes de la consulta e ingreso y a los
que se encuentran fuera del periodo que estipula el estudio.

DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO: El hospital General San
Juan de Dios se encuentra en el centro de la ciudad entre la 1°. Avenida y
avenida Elena, y entre 1a 9°. Calle A v 12°. Calle de la zona 1. Este centro
hospitalario tiene una cobertura en las zonas 1,2,3,6,9 10, 14, 15y 18 de
la ciudad capital y cubre los departamentos de 1a region Nor-oriental del
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- Unidad de medida:

pais. Cuenta con todos los servicios de un ceniro de rgferencia, La
emergencia de adultos esta ubicada en el lado norte del hospital sobre la 9
Calle A. Que se divide en dos secciones, la emergencia de medicina v la
emergencia de cirugia que cuentan con los servicios de apoyo como de rayos
X tomografia y de laboratorio clinico los cuales se encuentran al sur de la
emergencia.

DEFINICION DE VARIABLES:

Nombre:

Gérmenes Infecciosos.
Definicién conceptual:
Organismos pequerios de organizacién simple, unicelular, que se multiplican
por division binaria y capaces de producir enfermedad.
Definicién operacional:

Nombre del microorganismo aislado en el cultivo de esputo.
Eseala de medicién:

Nominal.

Unidad de medida:

Boleta de recoleccion de datos No. 2.

Nombre :

Incidencia.

Definicion coneeptual:
Ntimero de casos nuevos de una enfermedad durante un periodo determinado’
y en una poblacién determinada
Definicion operacional:
Ntmero de casos nuevos de EPOC registrados en el libro de ingresos de la =
emergencia de adultos del HGSIDD durante el periodo del 1 de enero al 31
de diciembre de 1,997.
Escala de medicidn:
Numérica.

Se har4 en porcentajes.

Nombre:

Sensibilidad antibiotica:
Definicién conceptual:
Caracteristica de un microorganismo que determina el grado de afeccion por
un antibidtico,

Definicién operacionai:

Nombre del antibidtico mas adecuado que reporta el antibiograma del
laboratorio clinico.

Escala de medicidon:

Nominal.

Unidad de medida

Boleta de recoleccion de datos No. 2.

Nombre:

Tratamiento antibiético empirico.

Definicion conceptual:

Tratamiento antibi6tico que se le da a un paciente, al tener bases clinicas de
la presencia de infeccién bacteriana y no tener un cultivo que apoye el uso
del antibidtico.

Definicion operacional:

Nombre del antibidtico que aparece en el antibiograma del laboratorio y en la
papeleta del paciente como tratamiento.

Escala de medicién:

Nominal.

Unidad de medida:

Boleta de recoleccion de datos.

Nombre:

Tratamiento antibi6tico recomendado .

Definicion Conceptuzal:

Tratamiento que se le da a un paciente con el antibidtico més adecuado seglin
1a sensibilidad reporiada por el laboratorio clinico.

Definicién Operacional:

Nombre(s) del (los) antibi6tico(s) que se reporta en el antibiograma en el
laboratorio clinico del Hospital General San Juan de Dios.

Escala de Medicion:

Nominal.

Unidad de Medida:

Boleta de recoleccién de datos namero 2.

H. PROCEDIMIENTO PARA ANALISIS Y RECOLECCION DE DATOS:

Con la autorizacién del protocolo por la Universidad de San Carlos de
Guatemala y por el Hospital General San Juan de Dios, se procedié a revisar
el libro de ingresos de la Emergencia de Medicina de Adultos y en la hoja de
recoleccion de datos nimero 1 se apunto el nimero de registro médico y los
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datos personales de los pacientes que ingresaron con diagnostico de EPOC,
para sacar la incidencia de la enfermedad (tomando en cuenta también a la
poblacion total consultante). Posteriormente se clasifico a los pacientes que
tienen diagnostico de EPOC sobreinfectado registrando su nimero de
registro médico y nombre. Seguidamente se busca a los pacientes con su
nombre o registro médico en el libro de resultados de gram y cultivo del
laboratorio clinico del HGSJDD apuntando en la hoja de recoleccion de
datos nimero 2 los resultados de gram y cultivo y sensibilidad que se
encontraron en el libro de registro del laboratorio. Teniendo estos datos de
los pacientes se consulté al archivo general de pacientes y con ¢l niimero de
registro médico se buscaron las papeletas para revisarlas y apuntar el nombre
del antibiético que se le receté al ingreso del paciente, en la boleta de

recoleccion de datos niimero 2.

A continuacion con estos datos se procedié a realizar cuadros y el analisis de
las mismas juntamente con las conclusiones y recomendaciones pertinentes
para su entrega en el informe final.

RECURSOS:

RECURSOS MATERIALES:

Libro de ingresos de la Emergencia de Medicina de Adultos del HGSIDD.
Libro de resultados de gram y cultivo del Laboratorio Clinico del HGSJDD.
Computadora e impresora.

Hojas de recoleccion de datos. ‘

Instalaciones de la Emergencia de Medicina de Adultos del HGSIDD.
Instalaciones del Laboratorio Clinico del HGSJDD.

Instalaciones del Archivo General de Pacientes del HGSIDD.

RECURSOS HUMANOS:

Personal de la Emergencia de Medicina de Adultos del HGSJDD.
Personal del Laboratorie Clinico del HGSJDD.

Personal del Archivo General de Pacientes del HGSJDD.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio fue realizado con datos recabados en los libros de
ingresos de la Emergencia de Medicina de Adultos, de los libros de registros
del laboratorio clinico y de las papeletas de los pacientes, por lo que no s¢
intervino ni se puso en riesgo la integridad fisica y/o mental de los pacientes.

J’,_

VII. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

INCIDENCIA DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
EN LA EMERGENCIA DE MEDICINA DE ADULTOS DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE EL ANO DE 1,997

Namero de personas con una enfermedad determinada
Durante un periodo determinado

Poblacion en general en riesgo
125
| Ing. = X 100

/ 15,723

Incidencia= 0.8%

‘ _ Se obsgrve_l que la Incidencia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica es baja sin embargo esto estd determinado en gran parte por el subregistro
gue hay en 1o§ libros de‘iqgrcsos y control de los pacientes a la clinica del servicio
© Emergencia de Medicina de Adultos asi como por la probable pérdida de las
hojas de urgencia lo que reduce la Incidencia de esta entidad clinica.
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TABLA No. 1

PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
QUE INGRESARON A LA EMERGENCIA DE MEDICINA DE ADULTOS
DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE EL ANO DE 1,997.

Pacientes Frecuencia Frecuencia
Absoluta porcentual
Pacientes con EPQC sin infeccion 62 49%
agregada
Pacientes con EPOC y con infeccion 64 51%
egada
- TOTAL 126 100%

Fuente: Libros de ingresos de Emergencia de medicina de adultos
del HGSIDD del afic de 1,997.

-

Se puede observar que més del 50% de los pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica, posecn proceso infeccioso; el cual debe ser la causa
de 1a exacerbacion de la enfermedad y que los motiva a consultar al Hospital,
encontrando como el principal factor asociado a exacerbaciones los procesos
infecciosos. Se debe aclarar que los factores pueden ser virales, bacterianos, U
olros, pero que no se cuenta con los recursos necesarios para aislar otro tipo de
microorganismo gue no sea bacteriano.
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TABLA No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO Y GRUPO ETAREQ DE LOS PACIENTES
CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA QUE
INGRESARON A LA FMERGENCIA DE MEDICINA DE
ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS DURANTE EL ANO DE 1,997

Edad Masculino | Femenino | Frecuencia | Frecuencia
Sexo absoluta porcentual
40 a 49 afios 1 8 9 7%
50 a 59 afios 10 13 23 18%
60 a 69 afios 5 36 41 33%
70 a 79 afios 10 24 34 27%
80 aftos v mas 7 12 19 15%
TOTAL 33 93 126 100%
| 26% 74%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos # 2.

Cémo se muestra en la tabla nimero 2 la mayoria de pacientes consultantes
son de sexo femenino ocupando el 74% de la totalidad de la poblacién. El grupo de
edad con mayor nimero de consultas es la de 60 a 79 afios con un 60% observando
que predomina el sexo femenino, esta distribucién de la poblacion es debida a que
la mayoria de los consultantes a todo el hospital son de sexo femenino y la mayor
parte de ellas son amas de casa con una exposicion crénica constante y aguda al
humo de lefia que esta descrito como uno de los factores predisponentes en esta
enfermedad y ademas forman parte de la poblacién que no cuenta con un seguro o
que no poseen los medios econémicos para poder pagar un centro privado y por lo
tanto consultan a los hospitales estatales, el grupo de 40 a 49 afios es el grupo de
edad con menos consultas ratificando que esta enfermedad se presenta en personas
de edad avanzada
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TABLA No. 3

PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

CON INFECCION ASOCIADO DE QUIENES SE OBTUVO MUESTRA
DE ESPUTO, EN LA EMERGENCIA DE MEDICINA DE
ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN

DE DIOS DURANTE EL ANO DE 1,997

Resultados de la muestra de esputo Frecuencia | Frecuencia
Absoluta | Porcentual |
Cultivos en los que se aislaron bacterias 35 54%
Cultivos en los que no se aislaron bacterias 9 14%
Muestras de esputo gue solo se les efectud 20 32%
.coloracion de gram
TOTAL 64 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos # 2

La tabla:muestra que a todos los pacientes con impresion clinica de “EPOC”
mas infeccion; se solicitd muestra de esputo, encontrando que solo al 68% se les
cultivo el esputo en busca del germen causal. Se¢ nota que en el 54% de los casos s¢
logré aislar al microorganismo. Con lo cual podemos observar que no a todos los
pacientes a pesar de sospechar infecci6n se solicité cultivo de esputo, con lo que
existe problemas para definir los gérmenes causales principales en nuestro pais.
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TABLA No. 4

BACTERIAS AISLADAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA CON INFECCION AGREGADA QUE
INGRESARON A LA EMERGENCIA DE MEDICINA DE ADULTOS
DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE EL ANO DE 1,997

Bacterias aisladas Frecuencia | Frecuencia
absoluta
A | Haemophillus sp 1l 1301'521:6‘“&1
B | Estreptococo beta-hemolitico del grupo “A” 9 21%
C [Klebsiella ozonae I 11.6%
D | Estreptococo pneumoniae 4 9%
E | Pseudomona aeruginosa - 3 7%
E E.streptococo alfa-hemolitico del grupo 3 7%
viridans
G |Klebsiella sp 2 4.6%
H |Hklebsiella oxytoca 1 2.3%
1 |Escherichia Coli 1 2.3%
I | Proteus mirabilis 1 2.3%
K | Estafilococo coagulasa negativo 1 2.3%
L |Enterobacter acrogenes 1 2.3%
M Ezﬂ*eptococo beta-hemolitico no del grupo 1 2.3%
TOTAL 43 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2

A 35 pacientes se les aislé bacterias a través del esputo. La tabla nimero 4
muestra que las bacterias que con més frecuencia se aislaron en pacientes con
EPOC con infeccion agregada fueron bacilos gram-negativos c6mo Haemophillus
sp (A) y Klebsiella ozonae(C), seguidos de cocos gram-positivos coémo
Estreptogoco beta-hemolitico del grupo “A”(B) y Estreptococo pneumoniae(D).
Estosﬂ microorganismos coinciden con lo reportado por la literatura pero llama la
atencion la presencia de la Psendomona aeruginosa come cuarto microorganismo,
$in embargo esto puede ser debido a que hay una parte de los pacientes que
Presentan bronquiectasias las cuales pueden no ser visualizados en la radiografia de
torax ya que no es el estudio ideal para el diagndstico de esta patologia y en ellos
este microorganismo puede ser causante de infeccién.
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TABLA Ne.5

RESULTADO DE COLORACION DE GRAM DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON INFECCION
AGREGADA QUE INGRESARON A LA EMERGENCIA DE MEDICINA
DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS DURANTE EL ANO 1,997

Células + ++ -+ Frecuencia | Frecuencia
absoluta | porcentual
Polimorfonucleares 10 19 25 53 36.7%
Mononucleares 20 11 1 32 21.3%
Cel. Epiteliaes 17 9 1 27 18%
Fibrina 14 10 12 36 24%
TOTAL 150 100%

Fuente: boleta de recoleccién de datos # 2

-

La tabla nimero 5 muestra la celularidad del frote de gram con un mayor
porcentaje de Polimorfonucleares(36.7%) 3 cruces, en contraste con las células
epiteliales que solo es el 18% siendo la mayor parte 1 cruz, lo que indica que la
mayor parte de las muestras de esputo fueron adecuados y por lo tanto tiene un
buen porcentaje de veracidad los resultados que se obtuvieron de la coloracién.
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TABLA No. 6

BACTERIAS COLOREADAS EN EL. GRAM DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON
INFECCION AGREGADA QUE INGRESARON A LA
EMERGENCIA DE MEDICINA DE ADULTOS EN EL ANO DE 1,997

Bacterias aisladas Frecuencia absoluta | Frecuencia porcentual |
Cocos gram-positivos 57 43%
| Bacilos gram-negativos 38 - 29%
Cocos gram-negativos 21 16%
Bacilos gram-positivos 16 12% ]
TOTAL 132 . 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2

El resultado de la coloraciéon de gram lo podemos observar en las tabla 6, los
cocos gram positivos ocupan el mayor porcentaje (43%), y de estos los cocos gram-
positivos en pares y cadenas son los que tienen mayor porcentaje. Seguidos en
orden decreciente se encuentran los bacilos gran negativos con un 29%, esto
concuerda con los resultados obtenidos en los cultivos de esputo y que en los que
no se efectud cultivo probablemente haya bacterias que pertenecen a estos dos
grupos de bacterias, este resultado a simple vista puede no corresponder con los
resultados de los cultivos sin embargo difiere quizas por el porcentaje de muestras
que no fueron cultivadas y que probablemente atli pudieron haberse aislado bacilos
gram-negativos.
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TABLA No. 7

SENSIBILIDAD DE BACTERIAS AISLADAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON
INFECCION AGREGADA INGRESADOS A LA EMERGENCIA

DE MEDICINA DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL

AN JUAN DE DIOS EN EL ANO DE 1,997

BACTERIA AISLADA: Haemophillus sp.

Antibioticos No. De Sensibilidad Resistencia
cultivos en los
que se probo el
antibidtico % | Proporcion | % |Proporcién
1 | Amikacina 8 100% 8/8 0% 0/8
2 | Ampicilina 7 86% 6/7 14% 1/7
3 | Amoxi / acido 1 100% 111 0% 0/1
clavulanico
4 | Cefotaxima 5 100% 5/5 0% 0/5
5 |Ceftazidima 1 100% 1/1 0% 0/1
6 | Ceftriaxona ] 100% 8/8 0% /8
7 | Cefalotina - 5 100% 5/5 0% 0/5
8 | Clofanfenicol 5 100% 5/5 0% 0/5
9 | Gentamicina 5 100%|  5/5 0% 0/5 '
10| Kanamicina 6 100% 6/6 0% 0/6 |
11| Acidonalidixico 1 100% 1/1 0% 01|
12 | Tobramicina 5 100% 5/5 0% 0/5
13 | Trimetoprin/sulfa. 5 100% 5/5 0% 0/5

Fuente: boleta de recolececion de datos # 2

En un total de 11 cultivos con antibiogramas de pacientes con EPOC
sobreinfectado que fueron positivos para Haemophillus sp , en la tabla namero 7 se
observa que casi no hay resistencia a los antiobi6ticos en los que fue probado en
solo un 14% presenta resistencia a la Ampicilina siendo sensible en un 100% en el
resto de antibiéticos, sin embargo se debe considerar este resultado ya que hay
antibiéticos como la Amoxicilina Ac. Clavulanico (3), Ceftazidima (5) y Acido
nalidixico (11) que fueron probados en un solo cultivo y aunque reporten und
sensiblidad de 100% no hay suficientes pruebas para que sea concluyente. Los

resultados concuerdan con los reportados por la literatura.
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TABLA No. 8

SENSIBILIDAD DE BACTERIAS AISLADAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON
INFECCION AGREGADA INGRESADOS A LA EMERGENCIA

DE MEDICINA DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS EN EL ANO DE 1,997

BACTERIA AISLADA: Estreptococo beta-hemolitico del grupo “A”

Antibibticos No. De Sensibilidad Resistencia
cultivos en
los que se
aﬁ;‘::g t?(},o % |Proporcion| % | Proporcion
1 | Ampicilina 1 100% 1/1 | 0% 0/1
2 | Amoxi / acido 1 100% 1/1 0% 0/1
clavulanico
3 | Cefotaxima 7 100% 77 0% 0/7
4 | Cefiriaxona 6 100% 6/6 0% 0/6
3 [Cefalotina S 100% 55 | 0% 0/5
6 | Cloranfenicol 1 0% 0/1 100% /1
7 | Clindamicina 8 50% 48 | 50% 4/8
8 | Britromicina 6 83% 5/6 17% 1/6
9 ! Oxacilina 7 43% 3/7 57% 417
10| Penicilina 9 89% 8/9 11% 1/9
11 { Tetraciclina 6 33% 26 | 67% 4/6
12 | Tobramicina 2 100% 242 0% 0/2
13 | Trimetoprin / sulfa. 3 33% 173 | 67% 23
14| Vancomicina 3 100% 3/3 0% 0/3

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2
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En la tabla nimero 8 se puede observar que de 9 antibiograma_s pos?tivos
para Estreptococo beta-hemolitico del grupo “A” presentan  fesistencia al
Trimetoprin sulfametoxasol (13), Tetraciclina (11), Oxacilina (9) y un 5(_} % a la
Clindamicina (7), Coincidiendo con la literatura que reporta que estos antibioticos
no se utilizan cémo primera linea contra este microorganismo. Se observa que
tiene buena sensibilidad a las cefalosporinas (3,4,5,), Eritromicina (8), a
Vancomicina (14) y hay una buena sensibilidad a la penicilina (2,10,11,) por lo que
se puede recomendar su uso c6mo terapia antibidtica contra este microorganismo.
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TABLA No. 9

SENSIBILIDAD DE BACTERIAS AISLLADAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON
INFECCION AGREGADA INGRESADOS A LA EMERGENCIA
DE MEDICINA DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS EN EL ANO DE 1,997

BACTERIA AISLADA: Klebsiella ozonae

Antibiéticos No. De Sensibilidad Resistencia
cultivos en
los que se
agi%ti’gifio % |Proporcién| % | proporcién
1 | Amikacina 5 100% 5/5 0% 0/5
2 | Ampicilina 4 25% 1/4 75% 3/4
3 | Azlocilina | 0% 1 100% 1/1
4 | Aztreonam 2 50% 1/2 50% 1/2
5 | Amoxi / acido 2 50% 1/2 50% 1/2
clavulénico
| 6 | Cefoperoz 2 50% 1/2 50% 1/2
7 | Cefoxitina ] 0% 0/1 100% 1/1
8 | Cefotaxima 1 100% 1/1 0% 0/1
9 | Ceftazidima 1 0% 01 |100% 1/1
10| Ceftriaxona 2 0% 272 | 0% 0/2
11| Cefalotina 2 100% 212 0% 072
12 | Cloranfenicol 1 100% 1/1 0% 0/1
13 | Gentamicina 2 50% 1/2 50% 172
14 | Kanamicina 3 100% 3/3 0% 0/3
15| Tobramicina 3 67% 2/3 33% 1/3
16 | Trimetoprin / sulfa 2 100% 212 0% 0/2

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2
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De los cultivos con antibiogramas positivos a Klebsiella ozonae, observa;nos
en la tabla nimero 9 que posee buena sensibilidad para los amu_loglucémdos
(1,14,15), Trimetoprin sulfametoxasol (16), cefalosporina de I generacion (1.1) ¥ Qe
11 generaciéon como Ceftriaxona (10) vy Cefotaxima (%), ha desarrolld? resistencia
contra Ampicilina (2), lo que concuerda con la literatura ya que esta descrito l‘a
resistencia de este microorganismo a la Ampicilina por la capacidad de P!:Dd\l_(.‘;ll’
B-lactamasas, la Cefoperozona (6) también esta descrito qu_e_tiene mas ufilizacion
para especies de Estafilococo, En cuanto a la Gentamicina se sabe que los
microorganismos gram-negativos han creado resistencia y que por ello debe
utilizarse en combinacién con una penicilina o cefalosporma.

TABLA No. 10

SENSIBILIDAD DE BACTERIAS AISLADAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON
INFECCION AGREGADA INGRESADOS A LA EMERGENCIA

DE MEDICINA DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS EN EL ANO DE 1,997

BACTERIA AISLADA: Estreptococo pneumoniac

Antibidticos No. De Sensibilidad Resistencia
cultivos en
los que se
agtrfl))l]?gﬁe:o % | Proporcion| % | Proporcion
1 | Cefotaxima 3 100% 3/3 0% 0/3
2 | Cefiriaxona 4 100% 4/4 0% 0/4
3 |Cefalotina 1 100% 1 0% 0/1
4 | Cloranfenicol 1 100% 1/1 0% 01
| 5 |Clindamicina . 2 100% 22 0% 072
6 |Eritromicina 4 75% % 25% Ya
7 |Oxacilina 4 75% Y 25% Y
8 |Penicilina 3 100% 373 % 0/3
9 |Tetraciclina 1 100% 171 0% /1
10 | Trimetoprin / sulfa it 100% 1/1 0% 0/1
11 { Vancomicina 4 100% 4/4 0% 0/4

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2

En la tabla 10 se observa que de 4 anmtibiogramas positivos para
Streptococcus pneumoniae la sensibilidad es del 100% para las cefalosporinas
(1,2,3), para Penicilina (8), para Clindamicina (5), Vamcomicina (11) y que
solamente presenta resistencia parcial con solo el 25% a Eritromicina, a pesar de
que la literatura reporta buena actividad contra este microorganismo,
considerandose esta resistencia que es debida al uso desmedido que se¢ hace
principalmente por farmacéuticos(6). También presenta resistencia en un 25% a la
Oxacilina(7), pero esto coincide con la literatura ya que este antibidtico se utiliza
con mas frecuencia contra Estafilococo aureus, por lo gue hay un buen margen de
seguridad al utilizar estos antibidticos.
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TABLA No. 11

SENSIBILIDAD DE BACTERIAS AISLADAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON
INFECCION AGREGADA INGRESADOS A LA EMERGENCIA

DE MEDICINA DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS EN EL ANO DE 1,997

BACTERIA AISLADA: Pseudomona aeruginosa

Antibibticos No. De Sensibilidad Resistencia
cultivos en los
que se probo el
s i % |Proporcién| % | Proporcién
1 | Amikacina 3 100% 33 | 0% 0/3
2 | Azlocilina 1 100% 111 0% 0/1
3 |Aztreonam 2 100% 22 0% 0.2
4 | Cefoperoz 1 100% 1/1 0% 0/1
5 |Ceftazidima I 100%| 11 0% 0/1
6 | Ciprofloxacina 3 67% 23 | 33% 1/3
7 | Gentamicina 2 50% 1/2 50% Va
8 |Imipenem 2 100% 2/2 0% 0/2
9 |Penicilina 1 0% 0/1 100% 11
10 | Piperacilina 2 100% 2/2 0% 0/2
11 | Ticarcilina 3 100% 373 0% 0/3
12 | Tobramicina 1 100% 1/1 0% 01

Fuente; boleta de recoleceion de datos # 2

La tabla nimero 11 muestra que los antibiogramas positivos para
Pseudomona aeruginosa reportan sensibilidad a los antibidticos que fueron
probados y que presenta resistencia total a la Penicilina(9), pero cstd muy bien
descrito que este antibidtico no tiene coberiura para este microorganismo,
resistencia parcial a la Ciprofloxacina(6), la que también esta descrita coincidiendo
con la literatura y resistencia en un 50% a la Gentamicina(7) y que a pesar de que
€8 un medicamento con buena cobertura para la Pseudomona se considera que la
resistencia es debida al uso constante de este antibiético en el area hospitalaria,
pero este resultado no es concluyente ya que fue probado en solo dos antibiogramas
por lo que si se recomienda el uso de cefalosporinas, la Ticarcilina, el Tmipenem ¥
otros aminoglucosidos(1) exceptuando Ia Gentamicina como tratamiento.
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TABLA No. 12

SENSIBILIDAD DE BACTERIAS AISLADAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON
INFECCION AGREGADA INGRESADOS A LA EMERGENCIA

DE MEDICINA DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS EN EL ANO DE 1,997

BACTERIA AISLADA: Estreptococo alfa-hemolitico del grupo viridans

Antibioticos No. De Sensibilidad Resistencia
cultivos en
los que se
aﬁ;%?g;lo % | Proporcién | % | Proporcién
1 | Cefotaxima 3 100% |  3/3 0% 03|
2 | Cefiriaxona 2 100% | 272 0% 02
3 | Cefalotina 1 100% 1/1 0% 0/1
4 | Clindamicina 3 67% 2/3 33% 1/3
5 | Eritromicina 3 67% 2/3 33% 1/3
6 | Oxacilina 3 33% 1/3 67% 2/3
7 |Penicilina 3 67% 2/3 33% 1/3
8 | Tetraciclina 3 0% 03 [100% 3/3
| 9 | Vancomicina 3 67% 2/3 33% 1/3

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2

Como se observa en la tabla anterior, los cultives positivos para Estreptococo
alfa-hemolitico del grupo viridans reportan sensibilidad del 100% a las
cefalosporinas (1,2,3), sensibilidad parcial para Clindamicina (4), para Eritromicina
(5), resistencia parcial para Oxacilina (6) y resistencia total para Tetraciclina (8),
coincidiendo con lo que reporta la literatura ya que estd descrito que para este
microorganismo la utilidad de la Tetraciclina es casi nula.
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TABLA No. 13
En la tabla anterior ( # 13), se observa que de dos cultivos positivos para

SENSIBILIDAD DE BACTERIAS AISLADAS EN PACIENTES CON Klebsiella sp es sensible para un numero reducido de antibidticos en los que fue
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON probado, como las cefalosporinas de II y ITT generacion (7.8,9,10), es sensigle solo
INFECCION AGREGADA INGRESADOS A LA EMERGENCIA a un aminogluicésido(l) y al Imipenem(15), reportando resistencia para

DE MEDICINA DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL cefalosporinas de I generacion(11), para los amil;og@lucésidos(ﬂ 15 19)l y parlz la
SAN JUAN DE DIOS EN EL ANODE 1,997 r]’gnpicillji;aa((z)‘ Liama la atencion que la Azlocilina(3), Piperacilina(i7) y
. icarcilina(18) a pesar de que se describen con buena - i
BACTERIA AISLADA: Klebsiclla sp ésta presenta resistencia co;lsidermzdo que puede eswédgg?;;n;r:u?;: lgc;z:;:l]ht
— - SIS ; : adquirido resistencia en el drea hospitalaria, pero ademas se debe considerar que los
Antibioticos No. De Sensibilidad Resistencia resultados no son concluyentes ya que fueron probados en solo un antibiograma
cultivos en los )
que se probo el
antibibtico % | Proporcién| % | proporcion
1 | Amikacina 2 100% 212 0% 0/2
2 | Ampicilina 1 0% 0/1 100% 1/1
3 | Azlocilina 1 0% 071 100% 1/1
4 | Aztreonam 1 100% 1/1 0% 0/1
5 | Amoxicilma 1 0% 0n 100% 11
acido clavulanico
6 | Cefoperoz 1 0% 0/1 100% 1/1
7 |Cefoxitina 1 100% 11 0% 01
8 |Cefotaxima i 100% 1/1 0% 0/1
9 |Ceftazidima 1 100% 1/1 0% 0/1
10| Ceftriaxona 2 100% 212 0% 072
11 |Cefalotina 1 0% 01 100% 1/1
12 | Cloranfenicol 1 0% 0/1 100% /1
13| Ciprofloxacina 1 0% 0/1 100% 1/1
14 | Gentamicina 1 0% 0/1 100% 1/1
15 | Imipenem 1 100% 1/1 0% g,
16 | Kanamicina 1 0% 0/1 100% /1
|17 | Piperacilina 1 0% 0/1 100% 1/1
18 | Ticarcilina 1 0% 0/1 100% i1
19| Tobramicina 1 0% 0/1 100% 171

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2
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TABLA Ne. 14

SENSIBILIDAD DE BACTERIAS AISLADAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON
INFECCION AGREGADA INGRESADOS A LA EMERGENCIA

DE MEDICINA DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS EN EL ANO DE 1,997

BACTERIA AISLADA: Klebsiella oxytoca

Antibioticos No. De Sensibilidad Resistencia
cultivos en
los que se
aﬁtl:_i?)?gﬁeio % |Proporcion| % | Proporcién
1 | Ampicilina 1 0% 0/1 100% 1/1
2 | Cefoxitina 1 100% 1/1 0% 0/1
3 | Cefotaxima 1 100% 1/1 0% 0/1
4 | Cefiriaxona 1 100% 1/1 0% 0/1
5 | Cefalotina 1 100% 1/1 0% 0/1
6 | Gentamicina 1 100% 1/1 0% 0/1
7 | Kanamicina i 100% 1/1 0% 0/1
8 | Tobramicina i 100% 1/1 0% 0/1
9 | Trimetoprin / sulfa. | 100% 1/1 0% /1

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2

De 1a totalidad de un solo antibiograma positivo para Klebsiella oxytoca se
observa en la tabla nimero 14 que es sensible en el 100% a cefalosporinas de T
generacion(3,4), de I generacion(2) y T generacién(5), también se observa una
sensibilidad igual a los aminoglucésidos(6,7,8,) y a Trimetoprin sulfametoxasol(9),
que a pesar de que no es un antibiético de primera linea si tiene buena cobertura.
Se observa resistencia Gnicamente a la Ampicilina que coincide con lo que reporta
la literatura a pesar de que estos resultados coinciden con la literatura hay que
tomar en cuenta que se probaron los antibioticos en un solo antibiograma.
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TABLA No. 15

SENSIBILIDAD DE BACTERIAS AISLADAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON
INFECCION AGREGADA INGRESADOS A LA EMERGENCIA

DE MEDICINA DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS EN EL ANO DE 1,997

BACTERIA AISLADA: Escherichia:coli

Antibidticos No. De Sensibilidad Resistencia
cultivos en
los que se
agtri(‘:)l;gt?io % |Proporciéon| % | Proporcién
1 | Amikacina i 100% 171 0% | 01
2 |Kanamicina 1 100% /1 0% 0/1
3 |Tobramicina 1 100% 1/1 0% 0/1

Fuente: boleta de recoleccion de datos# 2

La tabla 15 muestra que Escherichia coli es sensible en un 100% a los
antibioticos aminoglucésidos (1,2,3), pero que estes -antibidticos Unicamente se
probaron en un solo cultivo. No se efectuaron pruebas de sensibilidad ¥y resistencia
con otros antibioticos que se sabe poseen buena cobertura contra este
microorganismo, por ejemplo: los inhibidores de penicilinasas o Trimetoprin
sulfametoxasol, que aunque no es de primera linca sc sabe que puede tener buena
Cobertura, contra Escherichia coli.
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TABLA No. 16

SENSIBILIDAD DE BACTERIAS AISLADAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON
INFECCION AGREGADA INGRESADOS A LA EMERGENCIA

DE MEDICINA DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS EN EL ANO DE 1,997

BACTERIA AISLADA: Proteus mirabilis

Antibiéticos No. De Sensibilidad Resistencia
cultivos en
los que se
agfi(l)}zgtil}o % | Proporcion| % | Proporcion
1 | Amikacina 1 100% 1/1 0% 0/1
2 |Kanamicina 1 100% 1/1 0% 0/1
3 | Tobramicina 1 100% 1/1 0% 0/1
4 | Ampicilina 1 100% /1 0% 01 |

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2

La tabla ntmero 16 muestra que solamente un cultivo positivo para Proteus
mirabilis se prob6 con 4 antibi6ticos, el cual es sensible a todos en el 100%, sin
embargo este resultado hay que considerarlo ya que solamente en un antibiograma
es el que se sometié a la prueba, y que solamente fue probado con antibidticos que
reportan en la literatura tener buena cobertura contra este microorganismo.
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TABLA Neo. 17

COMPARACION ENTRE EL ANTIBIOTICO ORDENADO AL INGRESO
DEL PACIENTE Y LA SENSIBILIDAD REPORTADA POR EL

LABORATORIO CLINICO
# | Antibidtico | Si coincidio | % No % |Frecuen ;Frecuen
ordenado al con la comeidio cia cia
ingreso del sensibilidad conla absoluta | porcentu
paciente sensibilidad al
1 | Trimetoprin / 14 70 6 30 20 31.3%
sulfametoxasol &
2 | Cefuroxima 2 22| 17 78 9 14%
3 | Amoxifacido 6 85 1 115 7 11%
clavulanico
4 | Ceftriaxona 4 100 0 0 4 6.2%
5 |Penicilina 1 50 1 50 2 3.1%
cristalina .
6 | Cefotaxima 2 100 0 0 2 3.1%
7 | Cefalexina 1 100 0 0 1 1.6%
8 |Cefalotina G 1 100 0 0 1 1.6%
9 | Ningan 2 11 16 89 18 28%
antibidtico
ordenado
TOTAL 33 52 31 48 64 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos # 2

En la tabla 17 se observa que el antibidtico mas ordenado es el Trimetoprin
sulfametoxasol v que la mayoria de estos fueron acertados en relacion con la
sensibilidad reportada, se observa también que hay un buen porcentaje (28%) en la
gue no se ordeno ninghn antibidtico y que si se aislé bacteria en los cultivos, llama
la atencién que la cefuroxima fue utilizada v que no coincidié con la sensibilidad
reportada sin embargo fue un antibidtico que casi no se prob6 en los cultivos, las
demas cefalosporinas en lo poco que las ordenaron si coincidieron con las
sensibilidad reportada, considerando que si hay un buen porcentaje de acierto en el
inicio del tratamiento con antibidtico a los pacientes que consultan.
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VIIL CONCLUSIONES

Se encontrod que en mas de la mitad de los pacientes con EPOC, la causa de
exacerbacion de los sintomas y signos fue una infeccion y en esta poblacion se les
aislo bacterias en mas del 50%.

Se encontré que la mayoria de pacientes consultantes pertenecen al sexo
femenino ya que es una poblacion con factor de riesgo importante como lo es la
exposicién al humo de lefia, en contraste con la literatura que reporta ésta entidad
con mas frecuencia en el sexo masculino por ¢l tabaquismo.

Se encontré que los microorganismos mas frecuentes que causan infeccion
en esta poblacién coinciden con los resultados de otros estudios realizados en otros
paises y con otro tipo de poblacion, reportados en la literatura

Se encontré que los Bacilos gram-negativos son sensibles en un gran
porcentaje a las cefalosporinas y tienen mayor del 50 % de sensibilidad a los
aminoglucosidos, tienen resistencia a la Penicilina y Ampicilina.

Se.encontré que los Cocos gram-positivos son sensibles a casi todos los
antibidticos en los que fueron probados, teniende resisiencia Unicamente a
Tetraciclina, Cloranfenicol y en un porcentaje bajo a Trimetoprin sulfametoxasol.

Se enconird que el Trimetoprin Sulfametoxasol, tiene buena cobertura hacia
los microorganismos aislados y que a pesar de que se describen resistencia en otros
estudios, en esta poblacion si da resultado como terapia para los microorganismos
mas frecuentemente aislados.

La incidencia de la enfermedad es muy baja sin embargo se considera que es
debido a un gran subregistro en los libros de ingresos y control de pacientes que se
manejan en la Emergencia de Medicina de Adultos -obviando el nombre del
paciente o diagnéstico, asi como la falta de hojas de urgencias.

A pesar de que en el Laboratorio Clinico hay una estandarizacion de los
antibioticos a utilizar en las pruebas de sensibilidad para cada grupo de bacterias,
no en todos los cultivos tienen la misma cantidad de antibidticos en los que
deberian ser probados segim la misma estandarizacion del Laboratorio Clinico
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IX. RECOMENDACIONES

Implementar una boleta de registro individual para los pacientes que
consultan a la Emergencia de Adultos para poder lievar el control de sus consultas,
aungue no ingresen a alghn servicio interno, apuntando el ntmero de hoja de
urgencia y la fecha en que consultd para afianzar el sistema de registro de los
pacientes consultantes a este servicio y minimizar el subregistro.

Explicarle al personal de enfermeria la importancia de registrar a todos los
pacientes con sus datos personales su diagnostico y su namero de registro médico,
para que en futuras investigaciones no hallan problemas de subregistro.

Implementar en lo posible la realizacién de cultivos de esputo en todos los
pacientes con EPOC en quienes se sospeche la presencia de infeccion,

Estandarizar las pruebas de sensibilidad y resistencia para cada grupo de bacterias.
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X. RESUMEN

La mayoria de los pacientes que consulié a la Emergencia de Medicina de

Adultos del Hospital General San Juan de Dios, con exacerbacion de lo sintomas y
signos de EPOC fueron de sexo femenino, con una relacion de 3 a 1y las edades

con mayor consultas oscilaron entre 60-79 afios.

Las bacterias que con mas frecuencia fueron aisladas en los cultivos de
esputo realizados en estos pacientes son Bacilos gram-negativos que tienen
resistencia total a la penicilina y Ampicilina, siendo sensibles en mas del 50% a los
aminoglucosidos y en un porcentaje aan mas alto a las cefalosporinas de Iy I1I
generacion. Seguidos en frecuencia se aislaron Cocos gram-positivos los cuales

son sensibles a la mayoria de antibiticos en los que fueron probados, teniendo
resistencia Gnicamente a Tetraciclina, Cloranfenicol y en un porcentaje muy bajo a

Trimetoprin sulfametoxasol.

Entre los antibifticos que se ordenaron con mas frecuencia esta el
Trimetoprin sulfametoxasol, con un buen porcentaje de cobertura con relacion a la
sensibilidad de las bacterias aisladas en cada antibiograma. Se determind la
incidencia de la enfermedad la cual es baja pero esta determinada por factores de
subregistro.
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HOJA DE RECOL_ECCI(le DE DATOS Ne 1

afo:
Nombre del paciente No. de Registro | Diagnostico Ingreséj'
Clinico SI | Neo
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10.

1.

12.

13.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS No. 2

Namero de registro médico:
Nombre del paciente:

fecha de ingreso:

Edad Sexo

Diagnéstico de Ingreso:

Presencia de sintomas y signos de infeccion: ST

NO

Muestra de Esputo: Sl NO

Numero de gram Numero de Cultivo

Resultados de cultivo

Sensibilidad antibidtica

Resistencia antibidtica:

Resultado de gram:  PMN: MN: Epitelio: Fibrina:

Cocos gram positivos:

Bacilos gram negativos:

Cocos gram negativos:

Bacilos gram positivos:

Antibiético Ordenado en la emergencia al ingreso

Numero de recidivas 0 1 2
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LISTADO DE ANTIBIOTICOS PARA DETERMINAR
LA SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA EN CADA

GRUPO DE BACTERIAS
BACTERIAS GRAM-POSITIVOS
Antibidtico Codigo Sensibilidad
{mm 6 mds)
Ceftriaxona CRO 21
Clindamicina CC 2
Cefalotina CF 18
Cefotaxima CTX 23
Eritromicina E 23
Oxacilina OX 13
Penicilina P 28
Trimetoprin / sulfametoxasol SXT 16
Tetraciclina Te 19
Vancomicina Va 12
Dicloxacilina DX 13
BACTERIAS GRAM-NEGATIVOS
Amikacina An 17
Ampicilina AMC 17
Cefiriaxona CRO 21
Cloranfenicol L 18
Cefalotina CF 18
Cefotaxima CTX 23
Gentamicina GM 15
Kanamicina K 18
Trimetoprin / sulfametoxasol SXT 16
Tobramicina NN 15
Tetraciclina Te 19




PSEUDOMONAS

Antibidtico Codigo Sensibilidad

{(mm 6 mas)
Amoxi./ Acido Clavulanico AMC 18
Aztreonam ATM 22
Azlocilina AZ 18
Ampicilina / Sulbactan SAM 15
Amikacina AN 17
Cefoperazone CFP 21
Ciprofloxacina CiP 21
Ceftazidima CAZ 18
Gentamicina GM 15
Imipenem IPM 16
Piperacilina PIP 21
Tobramicina NN 15
Ticarcilina TiC 20

Este listado se obtuvo de las tablas que se utilizan en el Laboratorio Clinico
del Hospital General San Juan de Dios para sacar la sensibilidad y resistencia de los
microorganismos, adaptada de los discos internacionales de sensibilidad y

resistencia.
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