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Resumen:

Susceptibilidad bacteriana y concordancia con el tratamiento empirico en pacientes adultos con
neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de Urgencias del HGZ 50

Dr. Victor Manuel Quintero Rivera' Dr. Alberto Ruiz Mondragon® Dr. Jorge Alfredo Garcia
Hernandez® QFB MSP M0nica Miramontes Zapata*

1 alumno de tercer afio del curso de especializacion en medicina de urgencias para médicos de base
del IMSS, 2 Profesor titular del curso de especializacién de medicina de urgencias, 3 Coordinador
clinico de educacifn e investigacion en salud del HGZ 50, 4 jefa de laboratorio del HGZ 50.

Antecedentes. - La neumonia adquirida en la comunidad se caracteriza por producir un proceso
inflamatorio en el parénquima pulmonary el cual representa una de las infecciones maés frecuentes
en los servicios de urgencias. La eleccién del manejo antibidtico adecuado repercute en un menor
tiempo de recuperacion, se podrian evitar infecciones intrahospitalarias agregadas, una mejor
calidad del servicio, egresos hospitalarios méas rapidos, reincorporacion del paciente a su nlcleo
social, y disminucion de costos en la atencion para el Instituto. Por otra parte, se podria abatir el uso
indiscriminado de antibiGticos de amplio espectro y por consecuencia la resistencia bacteriana a los
mismos.

Obijetivo: Determinar la concordancia entre susceptibilidad bacteriana y el tratamiento empirico en
pacientes adultos con neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de urgencias

Material y Métodos se realizard un estudio de tipo observacional, prospectivo, transversal, analitico.
El drea de realizacidn serd el &rea de urgencias del HGZ 50 SLP de agosto de 2016 a febrero de 2017.
Los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion se le realizard toma de cultivo de esputo
para determinar etiologia y antibiograma asi mismo se registra el tratamiento antibiotico prescrito
por el médico responsable para posteriormente determinar la concordancia entre la susceptibilidad
y el tratamiento. Mediante estadistica descriptiva con el programa SPSS version 22. Se utilizaran
medidas de tendencia central como media, mediana y moda. Asi como proporcidn, analisis
bivariado, porcentajes y chi cuadrada, Pearson.

Resultados: En total se incluyeron 208 pacientes con toma de muestras de esputo de las cuales 193
fueron positivas positivas a microorganismos. En cuanto al genero predomino el genero masculino
con 105 pacientes cobntra 88 femeninos; la frecuencia mayor en el rango de edad fue de 61 a 75
afios 30.6% y en segundo lugar 76 a 90 con 27.5%, con una media de 64.81 afios, mediana de 66
anos y moda de 64 aiios. De los cultivos obtenidos positivos el desarrollo que se obtuvo fue en
primer lugar Candida Albicans con un 25.4% de las muestras, seguido de Klebsiella Pneumonie
(19.7%) y Pseudomona auriginosa (17.1%). El tratamiento empirico establecido en el servicio de
urgencias del HGZ 50, por orden de frecuencia utilizados en relacidon con los antibidticos fue en
primer lugar ceftriaxona con 113 casos (58.5%) seguido de meropenem (23.3%), levofloxacino
(6.2%), moxifloxacino 4.7% vy fluconazol (3.6%). Solo 52 muestras de esputo realizadas tuvieron
sensibilidad al tratamiento empirico iniciado en el drea de urgencias, lo cual de acuerdo con la
correlacion de pearson calculada de -0.206 con una p significativa estadisticamente de 0.004, no
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existe concordancia entre el tratamiento empirico iniciado en urgencias y la susceptibilidad
bacteriana reportada por el laboratorio. Finalmente, en referencia a los dias de estancia
intrahospitalaria el rango de mayor frecuencia fue de 10 a 14 dias con 62 casos (32.1%), seguida de
7 a 9 dias con 47, 4 a 6 dias con 46 casos; adicionalmente se compard la relacion de los dias de
estancia con la escala de severidad CURB-65, correspondiendo al grupo de CURB leve el predominio
de un tiempo de estancia de 7 a 9 dias con una frecuencia de 24, para el grupo de CURB moderado
la mayor frecuencia de periodo de estancia fue 10 a 14 dias y en los pacientes con CURB severo 15
dias o mas, lo cual es coherente con la severidad

Conclusiones: El tratamiento empirico en el servicio de urgencias del HGZ 50 de la neumonia
adquirida en la comunidad, no corresponde a la susceptibilidad encontrada en el antibiograma, por
lo que es recomendable se revise el cuadro basico de abtibioticos autorizados para urgencias, asi
como el conocimiento de los microorganismos mas frecuentemente encontrados (candida albicans,
klebsiella y pseudomonas au), debiendose tener en cuenta como parte del tratamiento inicial de los
pacientes con este tipo de neumonia, fluconazol, carbapenemico o macrélidos y evitar el uso de
cefalosporinas.

Esta descrito y aceptado internacionalmente que los pacientes con CURB leve pueden tener un
manejo ambulatorio, sin embargo, en nuestro estudio el manejo fue hospitalario aunque
requirieron menor tiempo de estancia, por lo que es recomendable que se adopten lo lineamientos
en relacion a la severidad y lugar de tratamiento de los pacientes, disminuyendo la exposicion a
riesgos propios de una estancia hospitalaria.
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ANTECEDENTES.

La neumonia es una enfermedad infecciosa aguda del aparato respiratorio bajo, que
produce un proceso inflamatorio en el parénquima pulmonar! y que se caracteriza por la
presencia de tos, usualmente productiva, acompafiada en ocasiones por otros sintomas
como fiebre, dolor pleuritico y/o taquipnea. Los datos encontrados en el examen fisico
constituyen el llamado “sindrome de condensacién pulmonar”, es decir aumento de la
transmisién de la voz, matidez a la percusion y estertores crepitantes, asi como, en
ocasiones, soplo tubario en una zona determinada del térax, aungque en otras ocasiones, la
ausencia de algunos sintomas y signos no descartan su presencia. El diagnostico se
confirma habitualmente con una radiografia de térax que demuestra la aparicion de
infiltrados pulmonares.? La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se contrae en el
ambiente del paciente, ya sea en su casa, lugar de trabajo o de estudio y es diferente a la
neumonia que se adquiere en el medio hospitalario.*

MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las enfermedades infecciosas mas
frecuentes, afecta a todas las edades, sin importar condicién social, raza, ni género, y es
una importante causa de morbilidad y mortalidad. En el mundo la incidencia de la neumonia
adquirida en la comunidad se incrementa de manera directamente proporcional a la edad,
causando 1.6 millones de muertes anualmente en adultos mayores de 59 afios.® Por su
parte, en Estados Unidos se sabe que afecta a 5.6 millones de pacientes, que es la sexta
causa de muerte y la primera causa de enfermedad de origen infeccioso. Se calcula que la
mortalidad por neumonia alcanza entre el 2 y el 30%, siendo el Ultimo porcentaje en casos
hospitalizados. Si la frecuencia de dicho padecimiento en nuestro pais se asemeja a la
informada en la literatura, la incidencia calculada en estudios es de 2 a 4 casos por cada
mil habitantes, por lo que puede estimarse, para la poblacion mexicana entre 200 mil y 400
mil casos de neumonia, anuales.®”

En México, en el afio 2010 se reportaron 156,636 casos de neumonia y bronconeumonia,
con una tasa de 144.50 por 100,000 habitantes, es una de las 20 primeras causas de
morbilidad nacional ocupando el lugar 16, es discretamente més frecuente en hombres, con
79,041 casos que corresponde al 50.46% del total de los mismos. Afecta a cualquier grupo
de edad, y al igual que en otros paises su incidencia es muchas veces mas frecuente en
los extremos de la vida, asi lo demuestran el nUmero de casos en menores de un afio a
cuatro afios y que junto con los adultos de 50 afilos o mas, constituyeron el 71.85% del total
de casos de neumonia para ese mismo periodo. Para el mismo afio, la incidencia en el
grupo de los nifios menores de un afio a cuatro afos fue de 648.56 casos por 100,000
habitantes, mientras que en la poblacion de 5 a 49 afios fue de 54.79 casos por 100,000
habitantes, y a partir de los 50 afios en adelante, la incidencia de NAC es cinco veces mas
comparada con el grupo de 5 a 49 afios, pues se registraron 276.51 casos por 100,000
habitantes. Por otra parte, conforme aumenta la edad a partir de los 50 afios, la incidencia
de neumonia aumenta de forma paralela, mostrando una incidencia de casi siete veces mas
en los mayores de 65 afios, comparados con los sujetos de 50 afios.

Con respecto a la mortalidad, para el afilo 2008 en México, se registraron 15,096 casos de
defunciones por neumonia, lo que corresponde al 2.8% del total de defunciones y con una
tasa de 14.2 casos por 100,000 habitantes, colocandola en el noveno lugar de todas las
causas de mortalidad para ese afo. La tasa de mortalidad més alta la presentan los adultos
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de més de 65 afios con 136.4 casos por 100,000 habitantes, le siguen los menores de un
afio con una tasa de 87.9 por 100,000 habitantes, en los de 1 a 4 afios la tasa fue de 5.8 y
en el grupo de 15 a 64 afios de 4.3 casos por 100,000 habitantes.

El 80% de los pacientes no requiere internamiento hospitalario y la mortalidad es tan baja
como 1%. En los casos en que se requiere hospitalizacion, esta se incrementa en forma
global al 12%, pero es mayor en los pacientes que requieren internarse en la unidad de
cuidados intensivos, ya que en ellos la mortalidad varia del 30 al 50%. En este sentido, son
de especial interés los pacientes adultos mayores y los que presentan algun padecimiento
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la insuficiencia cardiaca, la diabetes
mellitus, la insuficiencia renal cronica, la enfermedad hepatica crénica, el alcoholismo, las
enfermedades neoplasicas y los que reciben algin tipo de inmunosupresién con esteroides
0 quimioterapia.®

A pesar de las implicaciones sobre morbimortalidad y el impacto econémico que ocasiona
esta enfermedad, no esta considerada como informe epidemiologico obligatorio, de aqui
gue no se encontrd datos estadisticos de la enfermedad en San Luis Potosi, pero es
necesario concienciar que existe una gran necesidad de informacion epidemioldgica
nacional confiable y actualizada sobre la real incidencia y de los patrones de susceptibilidad
de los patégenos a los antimicrobianos.

FISIOPATOLOGIA

El pulmon es el 6rgano que con mayor intensidad esta en contacto con el medio ambiente.
Un sujeto inhala aproximadamente 10 mil litros de aire al dia, lo cual constituye un reto
constante por la exposicion de la gran area de superficie epitelial pulmonar, a una gran
cantidad de particulas contaminantes, entre las que se incluyen también agentes
infecciosos. Por ello el pulmén ha desarrollado los mecanismos de defensa necesarios tanto
inespecificos (inmunidad innata) como especificos (inmunidad adaptativa) para llevar a
cabo el aclaramiento y eliminacién de todo agente nocivo, y de esta manera mantener en
estado estéril las vias aéreas a partir de la laringe hasta el parénquima pulmonar.®

El desarrollo de una infeccién respiratoria ya sea de vias aéreas altas o bajas, indica por
una parte la falla de dichos mecanismos de defensa inmunoldgicos y por otra la capacidad
del microorganismo de evadirlos. La participacion de la inmunidad innata es fundamental
debido a que es la primera linea de defensa en contra de la infecciébn. Sus mecanismos
estan presentes aun sin un encuentro previo con los microorganismos y su activacion ocurre
mucho antes de que se desarrolle una respuesta inmune adaptativa, que, en ltimo término,
facilita e incrementa la actividad antimicrobiana de la respuesta inmune innata.

La importancia de la actividad de la respuesta inmune innata para mantener a los seres
vivos libres de infecciones se manifiesta cuando al inhibir o eliminar sus mecanismos, la
susceptibilidad a infecciones graves se incrementa sustancialmente, incluso cuando quede
intacta la funcién de la respuesta inmune adaptativa, asi mismo la virulencia de los
microorganismos radica en su capacidad de resistir a los mecanismos de la inmunidad
innata.® 1°

Los mecanismos de defensa inmunolégicos en el pulmén incluyen las barreras anatomicas
y mecanicas, la fagocitosis y complemento, que en conjunto constituyen la respuesta
inmune inespecifica; y la inmunidad humoral y celular que son los prototipos de la respuesta
inmune especifica o adquirida. En la tabla 1 se describe por region anatdbmica estos
mecanismos de defensa.
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Tabla N° 1 Mecanismos de defensa.
Localizacion anatémica Mecanismo de defensa
Vias aéreas Nasofaringe Pelo nasal, Cornetes,
superiores Aparato mucociliar, IgA
secretoria
Orofaringe Saliva, Descamacion
de las células
epiteliales,
Interferencia
bacteriana (flora

normal), pH
Vias aéreas Traquea y bronquios Tos, Reflejo epiglético,
conductoras Aparato mucociliar,

Inmunoglobulinas (IgA
secretoria, IgG, IgM)
Vias aéreas Bronquiolos terminales y alveolos Surfactante,
inferiores Fibronectina,
Complemento,
Fagocitosis (macréfago
alveolar y neutrdfilo),
Inmunidad humoral,
Inmunidad celular

Cuando el aire entra en la nasofaringe es filtrado mediante los pasajes epiteliales tortuosos,
las particulas = 10 micras de diametro son removidas eficientemente en esta area. Las
vibrisas ayudan a atrapar este tipo de particulas y el estornudo constituye el mecanismo
efectivo para su eliminacién. En el caso de que algin microorganismo intente colonizar la
nasofaringe tendra que competir también contra la flora normal o flora residente en dicho
sitio.

El epitelio de la nasofaringe posterior, mediante el movimiento de los cilios, lleva las
particulas y microorganismo atrapados en la capa mucosa hacia la faringe para ser
deglutidos o expectorados. La saliva, que constituye el fluido predominante de orofaringe,
contiene sustancias inespecificas con actividad antimicrobiana, entre las que se incluyen
péptidos pequefios con actividad bacteriostatica y citotdxica como peroxidasas, histatinas,
defensinas, lisozima y lactoferrina. Adicionalmente la IgA secretoria también constituye un
excelente mecanismo de defensa de la mucosa oral. Asi mismo, la colonizacion de
patégenos es inhibida por la flora hormal de orofaringe. La epiglotis y cuerdas vocales
funcionan como barreras anatémicas, ya que impiden la aspiracion de secreciones hacia la
trdquea a través del reflejo de la tos, que constituye uno de los mecanismos mas efectivos
de aclaramiento de las vias aéreas. Debido a que este mecanismo requiere de la integridad
en la funcién del sistema nervioso central, la presencia de alteraciones a nivel del estado
de conciencia ocasionada por sedaciéon farmacolédgica, trauma de craneo o intoxicacién por
alcohol entre otros, constituyen factores de riesgo de aspiracion y el subsecuente desarrollo
de neumonia bacteriana.

Las particulas de entre 2-10 micras de diametro pasan hacia el tracto respiratorio inferior y
son atrapadas y removidas del arbol traqueo bronquial, mediante la actividad mucociliar
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hacia la faringe para ser deglutidos o expectorados. Ademas de este transporte mecanico,
el epitelio estd cubierto de una capa de moco que, entre otras moléculas con actividad
bactericida, contiene péptidos antibacterianos inespecificos e inmunoglobulinas especificas
como 1gG e IgA. Particulas de dos micras de didmetro o menos tienen la capacidad de
alcanzar el alvéolo directamente, sin exponerse a los mecanismos de defensa de
orofaringe, nasofaringe y tragueo bronquial. Esta constituye la ruta de infeccién para
patégenos como virus, micoplasma, Mycobacterium tuberculosis y Legionella spp, que en
lugar de ser microaspirados son inhalados. En el alvéolo no hay aparato mucociliar, por lo
gue las particulas que llegan a él son removidas en primer término por la actividad de los
macro6fagos alveolares y en el caso de que dicha actividad no logre eliminarlos, se activaran
posteriormente los mecanismos de respuesta inmune-adaptativa tanto humoral como
celular. Asi mismo, el liquido que cubre el epitelio alveolar esta cubierto de una capa de
surfactante, fibronectina, IgG, complemento, acidos grasos, lisozima y proteinas que fijan
hierro, todas estas moléculas tienen actividad microbicida.®

Los factores mecdanicos son de importancia decisiva en las defensas del hospedador. Las
vibrisas y los cornetes de las vias nasales capturan las grandes particulas inhaladas antes
de que alcancen la porcién baja de las vias respiratorias, y las ramificaciones del arbol
traqueo bronquial atrapan las particulas en el epitelio de revestimiento, en donde, por
mecanismos de eliminacién o limpieza mucociliar y por factores antibacterianos locales, el
patdégeno es eliminado o destruido. El reflejo nauseoso y el mecanismo de la tos brindan
proteccién decisiva contra la broncoaspiraciéon. Ademas, la flora normal que se adhiere a
las células mucosas de la orofaringe, cuyos componentes son muy constantes, impide que
las bacterias patdgenas se adhieran a la superficie y asi se reduzca el peligro de neumonia
causada por estas bacterias mas virulentas. Cuando se vencen estas barreras o cuando
los microorganismos tienen la pequefiez suficiente para llegar a los alvéolos por inhalacién,
los macréfagos alveolares tienen extraordinaria eficiencia para eliminarlos y destruirlos. Los
macrdéfagos son auxiliados por las proteinas locales (A 'y D de la sustancia tensoactiva) que
poseen propiedades opsonizantes propias y actividad antibacteriana o antiviral. Los
patégenos después de engullidos (incluso si no son destruidos por los macréfagos), son
eliminados por la capa mucociliar en direccién ascendente o por los linfaticos y dejan de
constituir un problema infectante. Solo cuando es rebasada la capacidad de los macr6fagos
alveolares para fagocitar o destruir los microorganismos se manifiesta la neumonia clinica.
En este caso, los macrofagos desencadenan una respuesta inflamatoria para reforzar las
defensas de la zona baja de las vias respiratorias. Esta respuesta inflamatoria del
hospedador y no la proliferacién de los microorganismos, es el factor que desencadena el
sindrome clinico de neumonia.!’ La liberacién de mediadores de inflamacién como
interleucina y el factor de necrosis tumoral ocasionan fiebre. Las quimiocinas, como IL-8 y
el factor estimulante de colonias de granulocitos, estimulan la liberacién de neutréfilos, que
son atraidos al pulmén y asi surge la leucocitosis periférica y aumentan las secreciones
purulentas.!! Los mediadores de inflamacién liberados por macréfagos y los neutréfilos
recién reclutados crean una fuga alveolocapilar equivalente a la que aparece en el sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda, aunque en la neumonia esta fuga esta localizada
(cuando menos al inicio). Incluso los eritrocitos cruzan la membrana alveolocapilar y, como
consecuencia, hay hemoptisis. La fuga capilar se manifiesta en las radiografias por la
imagen de un infiltrado y en la exploracién, por estertores que se perciben en la auscultacion
y la sobrecarga capilar ocasiona hipoxemia. Aun mas, algunas bacterias patdgenas al
parecer interfieren en la vasoconstriccion de origen hipéxico que normalmente surgiria
cuando los alveolos estén llenos de liquido, interferencia que puede ocasionar hipoxemia
grave. 2
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Tabla No. 2 Los factores que incrementan el riesgo de infecciéon para un patégeno
determinado.*?

Neumococo penicilino-resistente Mayor de 65 afos, tratamiento con beta-
lactamicos en los Ultimos  tres meses,
alcoholismo, enfermedad
inmunosupresora (incluyendo

tratamiento con corticoesteroides,
comorbilidad multiple

Bacilos entéricos Gram negativos Residente de asilo, enfermedad
cardiopulmonar, comorbilidad,
tratamiento antibiotico reciente

Pseudomona aeuriginosa Alteraciones de la estructura pulmonar

(bronquiectasias),  tratamiento  con
corticosteroides (> 10 mg de prednisona
por dia), tratamiento con antibiéticos de
amplio espectro, por mas de siete dias en
el tltimo mes, desnutricion.

Obtenida de: Baez-Saldafia R, Gomez-Zamora C, Lépez-Elizondo C, et al: Revision y actualizacion con una perspectiva orientada a la

calidad de la atencién médica. Neumol Cir Torax 2013; 72. (1 supl 6):7-42

El incremento del impulso respiratorio en el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
causa alcalosis respiratoria. La disminucién del volumen y la distensibilidad pulmonares por
la fuga capilar, la hipoxemia, la intensificacion del impulso respiratorio, el mayor volumen
de secreciones y a veces el broncoespasmo por la propia infeccion, culmina en disnea y, si
es grave, los cambios en la mecanica pulmonar que son consecuencia de disminuciones
en uno y otro parametro (volumen y distensibilidad) y la desviacién intrapulmonar de sangre
podran ocasionar la muerte del enfermo.

La neumonia adquirida en la comunidad se clasifica clasicamente en tres grandes
sindromes: tipica o bacteriana, atipica (producida por bacterias atipicas 0 virus) y no
clasificable (casos que no cumplen los criterios que permitan incluirlos en ninguno de los
dos primeros grupos).

Neumonia atipica es el término originalmente utilizado para describir la manifestacién
inusual de la neumonia. El término ha evolucionado para ser mucho mas amplio en su
significado, se describe como la nheumonia causada por un grupo de agentes patégenos
relativamente comunes (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Legionella
spp y algunos virus).

De acuerdo a lo revisado anteriormente podriamos considerar las definicion de neumonia
adquirida en la comunidad la cual nos orientaria y ayudaria al diagnéstico de dicha patologia
y de esta manera tenemos varias definiciones: La Organizacion Mundial de la Salud define
a la neumonia como una infeccibn pulmonar provocada por una gran variedad de
microorganismos adquiridos fuera del &mbito hospitalario y que determinan la inflamacién
del parénquima pulmonar asi como de los espacios alveolares.® La Sociedad Britanica de
Térax (BTS por sus siglas en inglés) define a la neumonia adquirida en la comunidad como
una enfermedad aguda con opacidades radiogréaficas al menos segmentarias o presentes
en mas de un I6bulo, y de las que no se sabia que previamente estaban presentes o que
sean debidas a otra causa. Incluye sintomas y signos de infeccion de la via respiratoria
inferior.% 3
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ETIOLOGIA

Las neumonias pueden ser causadas por bacterias, virus, hongos. Es importante conocer
gue algunas condiciones favorecen que algunos patdégenos sean mas comunes. El mas
importante en las neumonias adquiridas en la comunidad continta siendo Streptococcus
pneumoniae.'*

La NAC no es una patologia homogénea, no sélo por la gran cantidad de patégenos que la
pueden causar, sino por la diversidad de variables que influyen en este espectro
microbioldgico como: gravedad de la enfermedad al momento de la presentacién, presencia
0 ausencia de comorbilidad y factores de riesgo para patégenos poco frecuentes o
neumococo penicilino resistente. Adicionalmente hay que considerar el sitio de adquisicion
de la neumonia: en la comunidad o un centro de asistencia social.®

En base a la clasificacion, los microorganismos atipicos deben ser considerados como
agentes causales potenciales en todos los casos de NAC. En pacientes con situaciones
especiales, debe sospecharse la presencia de microorganismos gramnegativos,
Pseudomona aeuriginosa, Legionella spp, tuberculosis y hongos. En casi el 60% de los
pacientes, no es posible aislar un agente etiolégico a pesar de una investigacion
microbiolégica exhaustiva como lo demuestran muchos estudios publicados. En
Latinoamérica existen casos-estudio como el de Lunay col, donde no se logré aislar ningln
agente en el 58% de las muestras tomadas.'® Las razones podrian ser el uso previo de
antibiéticos, la sensibilidad del método diagnéstico, que el patbgeno causal sea agente no
cultivable (Mycoplasma, Chlamydia, virus, etc.), o por la insuficiente produccion de
expectoracion, entre otras. Recientemente, se ha descrito etiologia polimicrobiana (mixta)
entre el 2-40% de las muestras. Las combinaciones mas frecuentes son Mycoplasma
pneumoniae y/o Chlamydia pneumoniae con Streptococcus pneumoniae. Se especula que
la infecciébn con microorganismos atipicos podria favorecer la sobreinfeccién bacteriana.

La evaluacion inicial de la gravedad del paciente con neumonia adquirida en la comunidad
es clave para establecer el tratamiento y la ubicacion mas adecuada para su atencion.®

Tabla No 3 Muestra los agentes bacterianos y el porcentaje de acuerdo con el sitio
de manejo?’

Microorganismo Comunidad % Hospital % UCI %
Streptococcus 14 25 17
pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae | 16 6

Virus 15 10 4
Chlamydophila 12 3

pneumoniae

Legionella spp. 2 3 10
Haemophilus influenzae 1 5 3
Bacilos gramnegativos 5
Staphylococcus aureus 5
No identificados 44 37 41

OBTENIDA: Arch Bronconeumol.2010; 46:543-58 - Vol. 46 Nim.10 DOI: 10.1016/j.arbres.2010.06.014
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La frecuencia de otros agentes etiologicos como Mycobacterium tuberculosis,
Chlamydophila psittaci, Coxiella burnetti, Francisella tularensis y hongos endémicos
(histoplasmosis, coccidioidomicosis), varia de acuerdo con el escenario epidemioldgico.

Para la descripcién de los agentes etiologicos de la NAC y orientar lo mejor posible el
tratamiento antibiotico empirico, los pacientes se clasifican en las siguientes categorias de
acuerdo con el sitio en donde se decida llevar a cabo el tratamiento:

a) Paciente ambulatorio.
b) Paciente hospitalizado.
¢) Paciente grave que requiere ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad se debe abordar desde cuatro
dimensiones ya que cada una ofrece informacion distinta pero las 4 se complementan para
establecer el diagnéstico: a) cuadro cinico, b) radiografia de térax (permite confirmar la
afeccion del parénquima pulmonar, asi como la extension del dafio, c) estudios
microbioldgicos y serolégicos y d) estudios de laboratorio clinico.

Cuadro clinico:

La sintomatologia de la NAC es inespecifica y su diagnostico se basa en un conjunto de
signos y sintomas relacionados con una infeccidén de vias respiratorias bajas y afectacion
del estado general, incluyendo fiebre (37.8°C), frecuencia respiratoria mayor de 25 por
minuto, tos, produccién de esputo continuo todo el dia, mialgias, y sudoracién nocturna en
ausencia de inflamacion o irritacion orofaringea y rinorrea.! En los ancianos, no es
infrecuente la ausencia de fiebre y la aparicion de confusion y empeoramiento de
enfermedades subyacentes.*®

El diagndstico diferencial entre neumonia tipica y atipica: 1.- Fiebre mayor de 37 °C, dolor
pleural (toracico o epigastrico), auscultacién focal (crepito, disminucién del murmullo
vesicular, o soplo tubarico), Leucocitosis mayor a 12,000/mm? o neutrofilia > 6000 mm?
radiografia de térax con zona de consolidacién; determinaria de 3 0 méas de los anteriores:
neumonias tipicas, uno o ninguno de los anteriores determinaria neumonia atipica.®

En general no existe ninguna caracteristica, signo clinico, o combinaciéon de ellos, que
permita deducir una determinada etiologia o diferenciar la NAC de otras infecciones de vias
aéreas bajas con suficiente fiabilidad. Sin embargo, la infeccion por S. pneumoniae es mas
frecuente en pacientes de edad avanzada, con enfermedades subyacentes o con un
comienzo subito, fiebre alta y dolor toracico de caracteristicas pleuriticas. Del mismo modo,
las bacteriemias en las NAC se producen con mayor frecuencia en pacientes del sexo
femenino, consumidores de alcohol, pacientes con diabetes mellitus, EPOC y en aquellos
gue presentan tos no productiva. La NAC causada por L. pneumophila es mas comdn en
pacientes jévenes, fumadores, sin comorbilidades asociadas y que presenten sintomas de
diarrea, signos de infeccién grave y afectacién neurol6gica multisistémica. Por otra parte,
la NAC causada por M. pneumoniae es mas frecuente en pacientes jévenes, siendo menos
habitual la afectacion multisistémica y mas comuin que los pacientes hayan sido tratados
con antibiéticos antes del diagnostico de NAC. Las neumonias viricas estan descritas con
elevada frecuencia en pacientes con fallo cardiaco congestivo.®
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Los hallazgos del examen fisico en la neumonia dependen de las condiciones previas del
huésped, de la cuantia del compromiso pulmonar y de su mayor o menor proximidad a la
pared costal. Se ha demostrado que no existe ningan signo o sintoma que en forma aislada
permita predecir o descartar la existencia de neumonia.?®

Debido a la gran variabilidad en la forma de presentacion de la neumonia, el médico debe
sospecharla frente a cuadros agudos o graves y que puede aparecer, especialmente en
pacientes de edad avanzada, con sintomas mas sistémicos que respiratorios, asi mismo la
poca sensibilidad y especificidad de los sintomas y signos obligan a contar con una
radiografia de térax para confirmar o descartar la presencia de neumonia. No es posible
establecer ni clinica ni radiolégicamente la etiologia en un paciente determinado, ya que
existe sobre posicion de sintomas y signos, por lo que los cuadros clinicos mencionados no
son especificos de un microorganismo en particular.

Una descripcion cuidadosa del cuadro clinico y la exploracion fisica son la base para
sospechar el diagnéstico y tomar las decisiones pertinentes tanto para el diagndstico
confirmatorio como para el tratamiento, por lo que es obligatorio realizarlo en todos los
pacientes.?!

Radioldgico:

Una vez realizado el diagnéstico clinico de heumonia se debera indicar una radiografia de
torax (posteroanterior y lateral), ya que se considera un estudio de gabinete de rutina en
todo paciente con sospecha de neumonia. La sensibilidad y especificidad de la radiografia
de torax cuando el paciente presenta 4 signos clinicos (fiebre, tos, expectoraciones y
estertores bronco-alveolares) es de 91.7% de sensibilidad y 92% de especificidad.® 22
Permite confirmar su existencia al demostrar opacidades segmentarias de aparicién
reciente en uno o0 mas lébulos, o zonas de consolidacién del espacio aéreo.

Ademas, es Uutil para ofrecer alternativas diagndsticas, o bien identificar alteraciones que
sugieren evolucion complicada de la enfermedad como afeccion multilobular o derrame
paraneumaénico, evaluar patologia concomitante no diagnosticada y, finalmente, confirmar
la resolucion.

La presencia de un infiltrado en la radiografia de térax en un paciente con manifestaciones
clinicas compatibles con NAC es el patrén oro para el diagnéstico de esta enfermedad.*®
Es conveniente reconocer que en muchas ocasiones la radiografia de térax no esta
accesible por diversas limitaciones, bajo esta circunstancia, si existe una fuerte sospecha
clinica, es razonable iniciar el tratamiento empirico sin la confirmacion radiol6gica.?

Los patrones radiograficos basicos de neumonia en el paciente inmunocompetente incluyen
consolidacion lobar (no segmentaria), bronconeumonia (heumonia lobular) y neumonia
intersticial. El patron radiogréfico es sélo una orientacion, ya que hay una gran variacion por
lo diferentes microorganismos que pueden causar la heumonia y por otros factores como
enfermedad subyacente. Otros hallazgos menos frecuentes incluyen linfadenopatia
mediastinal, o complicaciones de la neumonia como derrame pleural, cavitacion e invasion
de la pared del térax.?*

Aunque los hallazgos radiograficos de neumonia no permiten establecer el diagnostico
etioldgico, el diagnostico diferencial si es posible conociendo el tipo de afeccion
radiografica. El Streptococcus pneumoniae es el agente etiolégico que con mas frecuencia
produce consolidacién lobar completa. La bronconeumonia ocurre con mas frecuencia
cuando el mecanismo de la infecciéon es por aspiracion de secreciones de una traquea
colonizada. Este tipo de neumonia es tipicamente multifocal y centrada en las vias aéreas
periféricas. Las opacidades radiograficas son habitualmente heterogéneas y se distribuyen
a lo largo de las vias aéreas. Las opacidades se tornan mas homogéneas conforme la
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infeccidon progresa. El broncograma aéreo generalmente esta ausente y las causas mas
frecuentes son debidas a microorganismos como por S. aureus y H. influenzae,
Pseudomonas aeuriginosa y otras bacterias Gram negativas.?®

La neumonia con un patrén intersticial es causada mas frecuentemente por
microorganismos como virus o micoplasma. Este se caracteriza por edema e infiltrado
celular inflamatorio localizado en el espacio intersticial, en el septo alveolar y el intersticio
peribroncovascular. Las manifestaciones radiograficas incluyen opacidades reticulares y
reticulonodulares, asi como ocupacion del espacio aéreo de forma bilateral y diseminada.

Tomografia de térax:

Una alternativa a este mismo escenario es realizar una tomografia computada de térax
(TC), ya que ésta es mas sensible que la radiografia frontal de térax. Los nédulos acinares,
las opacidades en vidrio deslustrado, consolidacién, cavitacion, broncograma aéreo,
adenopatia hiliar y la distribucién centrolobulillar o perilobulillar se distinguen mejor en la
TC que en la radiografia frontal de térax.%2

Aunque la TC de térax es mas sensible que la radiografia frontal de térax por las razones
descritas previamente, no se recomienda para la evaluacién inicial de un paciente con
neumonia, pero resulta muy Util en casos seleccionados o en los que no hay un diagnéstico
preciso con la radiografia frontal de térax. La razén de que la TC de térax no se recomiende
de rutina, se debe a que la informacion adicional es limitada, tiene costo elevado y no hay
evidencia de que mejore el prondstico.®

Radiografia de torax en la cual no muestra la zona
de consolidacién definida en el espacio aéreo en la
aciente

TAC de torax de la misma paciente en la cual se observa zona de consolidacion

Obtenido de: Baez-Saldafia R, Gémez-Zamora C, L6pez-Elizondo C, et al:, Revisidn y actualizacién con una perspectiva orientada a la

calidad de la atencion médica. Neumol Cir Torax 2013; 72. (1 supl 6):7-42

Estudios de laboratorio:

En situaciones especiales, podran realizarse estudios invasivos como broncoscopia con
lavado broncoalveolar y toma de muestras con cepillo oculto, asi como toracentesis, en
presencia de derrame paraneuménico para estudio citoquimico y bacteriolégico del liquido
pleural. Asimismo, se debe valorar si el derrame es complicado, no complicado o si
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definitivamente el paciente desarrolld6 empiema. Podran realizarse pruebas seroldgicas y
antigeno urinario para Legionella pneumophila.?’

Para determinar la etiologia de la neumonia, el clinico generalmente se basa en el
aislamiento e identificacién de los microorganismos de diferentes muestras biologicas
como: expectoracion, aspirado traqueal en el paciente grave con ventilacion mecanica,
lavado bronquial por fibronoscopia, sangre, liquido pleural (en el caso de que exista
derrame pleural), antigeno urinario para heumococo y Legionella o pruebas serolégicas.
Se recomienda realizar el Gram y cultivo de expectoracién ya que es sencillo y econémico,
y en un buen nimero de casos establece la etiologia de la neumonia. Un resultado negativo
también ofrece informacion, ya que podria tratarse de un microorganismo atipico y esto
orientaria a la seleccion del antibidtico. La realizacién de este estudio trae consigo
dificultades potenciales que repercuten en la validez y sensibilidad del mismo. Informes de
diversas fuentes mencionan que con este método se logra la deteccion en menos del 10%
de los casos, y cuando la muestra es adecuada, el aislamiento de microorganismos
patdgenos en la expectoracion en general es entre el 30-40%. Este porcentaje podria
incrementarse si la toma y procesamiento de la muestra se realizan con una técnica
adecuada. Para asegurar la calidad de la muestra ésta debe ser producto de una
expectoracion profunda, antes de haber iniciado el tratamiento antibiético y se debe
transportar y procesar en el laboratorio durante las dos primeras horas después de su
obtencion. El criterio citolégico de aceptabilidad de una muestra de expectoracion se basa
en observar al microscopio mas de 25 neutréfilos y menos de 10 células escamosas
(pavimentosas) por campo de 10 aumentos.

Lamentablemente, 30 a 40% de pacientes no producen esputo. La sensibilidad y
especificidad media son del 76 y 75% respectivamente. La tincién de Gram tiene una
sensibilidad aproximada de 80 a 90% antes del uso de antibioticos. El diagnostico se basa
en el crecimiento de 105-106 UFC/mL. Al retrasarse el envio del cultivo, el aislamiento de
Streptococcus pneumoniae es menos probable debido a un sobrecrecimiento de la flora
orofaringea. El diagnéstico viral de neumonia incluye: cultivos, deteccion de antigenos,
serologia y reaccion en cadena de la polimerasa.®

CRITERIOS DE SEVERIDAD E INGRESO A HOSPITALIZACION

Una vez que se ha realizado el diagnostico de neumonia se debera decidir si el paciente
puede recibir su tratamiento como paciente externo o debera hospitalizarse.
En términos generales los pacientes que tienen morbilidad asociada como enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, diabetes mellitus, insuficiencia renal, cardiaca o hepética,
malignidad, etc. y factores de riesgo asociados a mala evoluciéon en NAC.%2°

La tabla 4 muestra los factores de riesgo asociados con la mala evolucién de la neumonia
adquirida en la comunidad.
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Tabla No 4 Factores de riesgo asociados con la mala evolucién de la neumonia
adquirida en la comunidad?®

Necesidad de ventilacion mecanica

Signos de sepsis

Presion sistolica < 90 mmHg Presion diastolica < 60 mmHg
Frecuencia respiratoria > 30 por minuto

Confusion

Hipoxemia PaO2 < 60 mmHg*

Hipercapnia PaCO2 > 50 mmHg*

Sospecha de aspiracion

Leucocitosis > 40,000 elementos/microlitro o leucopenia < 4,000 elementos por microlitro
Urea > 50 mm/dL

Anemia, hematocrito < 31%

Derrame pleural

Neumonia multilobular

Absceso pulmonar

Progresion radiol6gica

Foco séptico periférico

Hipotermia

Comorbilidad que precise tratamiento

Factores sociales desfavorables

Imposibilidad de tratamiento oral

Obtenido de: Asociacién Latinoamericana del Térax (ALAT). Actualizacién de las recomendaciones ALAT sobre la neumonia adquirida en la
comunidad. Arch Bronconeumol 2004; 40:364-374.

Tabla No 5 Criterios de ingreso a UCI para Neumonia Adquirida en la Comunidad®°

Criterios menores
Relaciéon PaO2/FiO2 menor de 250

Opacidades multilobares en la radiografia de torax

Presion arterial sistélica < 90
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Criterios mayores

Necesidad de ventilacion mecanica invasiva
Choque séptico

Dos criterios menores o uno mayor sugieren el ingreso a la unidad de cuidados intensivos

Obtenido de: Ewing S, Ruiz M, Mensa J, et al. Sever community-acquired pneumonia. Assessment of severity criteria. Am J Respsir Crit Care
Med 1998; 158:1102-1108.

Aunque el formato anterior sigue vigente, recientemente se han agregado a la lista otros
criterios menores basados en el riesgo individual: confusion, nitrdgeno de la urea > 20
mg/dL, leucopenia sélo si es debida a la infeccion (< 4,000 cels/mm3), trombocitopenia
(cuenta de plaquetas < 100,000 cels/mm3), hipotermia (temperatura corporal < 36°C) o
hipotension que requiere resucitacion agresiva con liquidos. Otros criterios menores que
considerar para este mismo rubro incluyen hipoglucemia (en paciente diabético), paciente
alcohdlico con sindrome de abstinencia, hiponatremia, acidosis metabdlica no explicada o
niveles elevados de lactato, cirrosis o asplenia.

No existe un estudio de prediccion pronostica para la neumonia adquirida en la comunidad,
pero existen a consideracién de la literatura tres escalas pronosticas de prediccion ya
validados.

La BTS’ identifica a los pacientes graves con un riesgo incrementado de muerte y que
requieren atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos. Este sistema no permite
subestimar la gravedad de la enfermedad.

Otro sistema elaborado por Fine y su grupo®3! separa de forma precisa a los pacientes con
alto o bajo riesgo de muerte sin sobreestimar la gravedad y es muy (til sobre todo en sujetos
mayores de 65 afios; sin embargo, la estratificacion no muestra una utilidad tan precisa
cuando se trata de definir la decision de ingreso al hospital. Ambos sistemas de prediccion
son complementarios.

El sistema utilizado por la BTS’ se basa en la evaluacién de cuatro variables pronosticas
esenciales ademas de edad mayor de 65 afios (CURB-65): confusién, ésta se define al
obtener una calificacion de 8 0 menos en la prueba del estado mental abreviado; nitrégeno
ureico = a 20 mg/dL, frecuencia respiratoria = a 30 por minuto y presion sistélica menor de
90 mmHg y/o diastodlica < a 60 mmHg. Cada variable presente representa un punto y
aquellos pacientes con dos o mas de estos factores prondsticos tienen un riesgo muy
elevado de muerte y deben ser referidos inmediatamente al hospital, ya que ello decide el
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (nivel de evidencia lll).

Los datos que evalla la sociedad britanica de térax se describen en la tabla 6 y la de la
escala de CURB 65 se describe en la tabla 7

12



Facultad de Medicina

R —"J'f i
/

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Medicina
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina de Urgencias

Tabla No 6: Prueba mental abreviada de la Sociedad Britanica de torax’

Prueba mental abreviada (cada pregunta vale un punto, 10 puntos en total)

e Edad ¢ Reconocer a dos personas

e Fecha de nacimiento ¢ Diga su direccién

e Afio e Fechade la primera guerra mundial

¢ Hora (lo mas aproximada) ¢ Nombre del presidente

¢ Nombre del Hospital e Cuenta regresiva de uno en uno a
partir del nimero 20

La suma de las respuestas correctas evalla el grado de confusion mental del paciente y
es parte de la evaluacién de la gravedad del caso. Una calificacion de ocho o menos
define confusion mental

MacFarlane J. British Thoracic Society. Guidelines for the management of community-
acquired pneumonia in adults. Thorax 2001; 56 (supl 4): 1-64.

Tabla No 7: Escala CURB-65°

Confusion Definida ésta al obtener una calificacién de
ocho o menos en la prueba del estado
mental abreviado

Nitrégeno ureico Mayor o igual a 20 mg/dL
Frecuencia respiratoria Mayor o igual a 30 por minuto
Presion arterial Sistélica menor de 90 mmHg y/o diastolica

menor o igual a 60 mmHg

Obtenido de: Baez-Saldafia R, Gdmez-Zamora C, L6pez-Elizondo C: Revisiény actualizacion con una perspectiva orientada a la calidad

de la atencion médica. Neumol Cir Torax 2013; 72. (1 supl 6):7-42

La probabilidad de muerte de acuerdo con la suma de puntos obtenida es la siguiente: 0 =
0.7%,1=21%,2=9.2%, 3 =14.5%, 24 = 40%.

En el sistema de clasificacion de riesgo de la NAC de acuerdo con Fine y su grupo se van
sumando puntos de acuerdo con la edad, sexo, presencia de comorbilidad asociada,
alteraciones en la exploracion fisica y en estudios de laboratorio y radiolégicos. Con el
puntaje obtenido los pacientes son estratificados en categorias del | al V de acuerdo con la
gravedad del caso. La clase | incluye a un paciente menor de 50 afios sin asociacion a
ninguna de las siguientes condiciones de comorbilidad: enfermedad neoplasica, hepatica,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular o renal, signos vitales
normales o discretamente alterados y sin trastorno del estado mental. Las clases Il a la V
se asignan de acuerdo con tres variables demograficas (edad, sexo y residencia en asilos);
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cinco condiciones de comorbilidad ya comentadas previamente; cinco hallazgos a la
exploracion fisica y siete de laboratorio o imagenes radiograficas. La siguiente tabla 8
describe el riesgo, clase de riesgo del | al V de acuerdo con el puntaje obtenido. En la tabla
namero 9 se describen los elementos tomados por FINE y cols. Y el nimero de puntos
asignados y de esta manera establecer el riesgo de NAC

Tabla No 8: Clasificacion de Fine y cols.®

Riesgo Clase de riesgo Algoritmo
Bajo I 0 puntos

Bajo Il <70 puntos
Bajo i 71-90 puntos
Moderado v 91-130 puntos
Severo \% >130 puntos

Obtenida de: Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, et al. A prediction rule to identify low-risk patients with community-acquired pneumoniae. N Engl J
Med 1997; 336:243-250

Tabla No 9: Fine y cols. Establece los siguientes elementos para la clasificacion de
riesgo de NAC3!

Caracteristicas del paciente Asignacion de
puntos
Caracteristicas demograficas
Edad
Masculino Edad
Femenino Edad-10
Residente de asilo +10
Comorbilidad
Enfermedad neoplasica +30
Enfermedad hepética +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Evento vascular cerebral +10
Insuficiencia renal +10
Exploracion fisica
Alteracion del estado mental +20
Frecuencia respiratoria > 30 por minuto +20
Presidn sistélica >90mmHg +20
Temperatura <35°C o0 >40°C +15
Frecuencia cardiaca >125 por minuto +10
Laboratorio y hallazgos radiolégicos
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PH arterial <7.35 +30
Nitrégeno ureico >30mm/DI +20
Sodio sérico <130mEqg/L +20
Glucosa sérica >250mg/DI +10
Hematocrito <30% +10
Presion parcial de oxigeno arterial +10
<60mmHg
Derrame pleural +10

Obtenida de: Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, et al. A prediction rule to identify low-risk patients with community-acquired pneumoniae. N Engl J

Med 1997; 336:243-250

Recientemente se ha propuesto una nueva regla de prediccién para NAC grave que se
denomina SMARTCOP?®? y parece que tiene mejor sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo y negativo cuando se compara con PSI y CURB-65. SMART-COP se
basa en las siguientes variables: que por las siglas en inglés se refiere a lo siguiente: (S)
presion sistolica, (M) afeccion multilobular en la radiografia de térax, (A) aloimina baja, (R)
frecuencia respiratoria, (T) taquicardia, (C) confusion, (O) desaturacion de oxigeno, (P) pH
arterial. Sin embargo, para la aplicacion de este indice son necesarios estudios de
validaciéon. Con este indice, un puntaje de al menos de tres identifica al 92% de los
pacientes que requieren ventilacion mecanica o utilizacion de vasopresores. Esta regla de
prediccion clinica requiere de validacion en otros escenarios y poblaciones diferentes.

La aplicacién y el valor de cada variable se explican en la tabla No 10 Regla de prediccién
para NAC grave SMART-COP?*2

Tabla No 10 Regla de prediccién para NAC grave SMART-COP?*

Criterios Puntos

S Presion sistolica baja <90mmHg 2
M Afeccion multilobular en la radiografia de torax 1
A Albumina baja <3.5g/dL 1
R Frecuencia respiratoria 1

Ajustada por edad

<50 afios FR 2 25 r/min

> 50 afos FR 2 30 r/min
T Taquicardia >125 Ipm 1
C Confusion (inicio reciente) 1
o Desaturacion de oxigeno >

Ajustada por edad
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<50 afios Pa02 < 70 mmHg o SpO2 < 93% o
Pa02/FiO2 < 333

> 50 afios Pa02 < 60 mmHg o SpO2 < 90% o
Pa02/FiO2 < 250

pH arterial <7.35 2

INTERPRETACION
0-2 puntos Riesgo bajo de necesidad de ventilacion mecanica o uso de vasopresores
(VMVP)

3-4 puntos Riesgo moderado (1 de cada 8) de necesidad de ventilacion mecanica o uso

de vasopresores (VMVP)
5-6 puntos Riesgo alto (1 de cada 3) de necesidad de ventilacion mecanica o uso de
vasopresores (VMVP)

= 7 puntos Riesgo muy alto (2 de cada 3) de necesidad de ventilacion mecéanica o uso de
vasopresores (VMVP)

Obtenida de: Charles PG, Wolfe R, Whitby M, et al, Australian Community-Acquired Pneumonia Study Collaboration, Grayson ML. SMART-
COP: a tool for predicting the need for intensive respiratory or vasopressor support in community-acquired pneumonia. Clin Infect Dis 2008;
47:375-384.

La Sociedad Americana de Térax ha adoptado el sistema propuesto por Ewig vy
Colaboradores®® que es una modificacion a los criterios iniciales propuestos por la ATS en
1993 para la definicion de NAC grave e incluye nueve criterios, cinco de ellos se consideran
menores y son los siguientes: frecuencia respiratoria 2 30 por minuto, relacion PaO2/ FiO2
< 250, neumonia multilobular o afeccién bilateral, presiéon arterial sistolica £ 90 mmHg vy
presion diastélica £ 60 mmHg; y cuatro son criterios mayores: necesidad de ventilacién
mecanica, aumento de las opacidades pulmonares en > 50% en 48 horas, choque séptico
0 necesidad de vasopresores por mas de cuatro horas e insuficiencia renal aguda definida
como un volumen total de orina en cuatro horas de < 80 mL o creatinina > 2 mg/dL en
ausencia de insuficiencia renal crénica. Debido a que no hay un criterio uniformemente
aceptado para definir neumonia grave, anteriormente se consideraba que si un paciente
presentaba al menos uno de los criterios anteriores se consideraba grave; sin embargo,
bajo este criterio la definicién resultd muy sensible pero poco especifica. Por lo que otro
estudio evalud la necesidad de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos conforme a los
criterios anteriores, modificandolos de la siguiente manera: si se cumplen dos de cualquiera
de los siguientes criterios menores (presion arterial sistélica < 90, afectacion multilobar y la
relacion PaO2/FiO2 < 250), o uno de los criterios mayores (necesidad de ventilacion
mecanica y choque séptico), es decir dos criterios menores 0 uno mayor indican gravedad
y por lo tanto el paciente requiere ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos. Con estos
criterios, la sensibilidad y especificidad para NAC grave fue de 78 y 94% respectivamente,
y los valores predictivo positivo y negativo fueron de 75 y 95%.
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TRATAMIENTO:

El tratamiento de un paciente con neumonia adquirida en la comunidad es fundamental que
consideremos los siguientes elementos: la presencia o ausencia de comorbilidad, la
gravedad de la enfermedad al momento de la presentacion y la necesidad de
hospitalizacién. Es importante determinar cuél paciente con neumonia requiere ingresar a
un hospital y cual puede tratarse en forma ambulatoria. Los pacientes inmunodeprimidos
(leucemias, linfomas, con quimioterapias, deficiencias inmunitarias, desnutridos de tercer
grado y pacientes con SIDA), necesitan tratamiento intrahospitalario.®* Una vez que
consideremos dichos elementos se procede a elegir el esquema antibiético mas apropiado
para el caso particular. Cuando se ha definido el agente etiolégico, la eleccion del antibiético
es mas sencilla ya que el tratamiento se dirige especificamente en funcion de la sensibilidad
del microorganismo, costo, toxicidad y menor espectro; como se explica en la siguiente
tabla. Desafortunadamente es baja la frecuencia de los casos en gque se define el agente
etioldgico al inicio de la prescripcién del manejo, por lo que la opcién del tratamiento es
generalmente empirica, esto es mas evidente sobre todo cuando éste se lleva a cabo en la
comunidad. En el &mbito hospitalario, cuando se establece el diagnéstico etioldgico es
posible modificar el régimen del tratamiento empirico inicial; sin embargo, en la practica
esto se aplica en la minoria de los casos. En la tabla 11 se describe el tratamiento dirigido
de acuerdo con el microorganismo especifico.

Tabla No 11: Tratamiento antibi6tico dirigido al microorganismo especifico en la

neumonia adquirida en la comunidad.®

Microorganismo Antibiético de primera | Antibiético de  segunda
eleccion eleccion

Streptococcus Amoxicilina 500mg c/8hrs Cefalosporina

Pneumoniae » cefuroxima 500/12 h

Penicilino-susceptible * cefotaxima 1 g/8-12 h iv

» ceftriaxona 0.5-1 g/12 h iv
imipenem 500 mg/6 h
Macrolidos

* eritromicina 500 mg/6 h

* claritromicina 500mg/12 h

* azitromicina 500 mg primer
dia, luego 250 mg/dia
eritromicina 800 mg/24h
doxiciclina 100 mg/12 h
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Streptococcus
Pneumoniae

Penicilino-resistente

Cefotaxima 1 g/8-12 h iv
Ceftriaxona 0.5-1 g/8-12 h iv
Eritromicina 800 mg/24 h
Fluroguinolona

* Levofloxacina 500 mg/24 h
* Moxifloxacino 400 mg/dia

* Gatifloxacino 400 mg/24 h

Haemophilus

influenzae

Cefalosporinas de segunda
0 tercera generacion
Eritromicina 800 mg/24
Doxiciclina 100 mg/12 h
Azitromicina 500 mg primer
dia, luego 250 mg/dia
Amoxicilina/acido
clavulanico 500/125 mg/8 h

Fluroquinolona

Moraxella catarrhalis

Cefalosporinas de segunda
0 tercera generacion
Eritromicina 800 mg/24
Macrolido
Amoxicilina/acido
clavulanico 500/125 mg/8 h

Fluroquinolona

Meticilino-susceptible

Eritromicina 800 mg/24 o
Gentamicina 3 mg/kg/ 24 h
V.

Anaerobio Amoxicilina/acido Imipenem 500 mg/6 h
clavulanico 500/125 mg/8 h
Clindamicina 600 mg/8 h iv
Staphylococcus Cefalotina 1 g/12 h IV Cefuroxima 500 mg/12 h
aureus Rifampicina 300 mg/12 h o Vancomicina 1 g/12 IV.

Clindamicina 600 mg/8 h IV.
Trimetoprima/sulfametoxazol
160/800 mg/8 h
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Staphylococcus Vancomicina 1 g/12 IV.
aureus Rifampicina 300 mg/12 h o
Meticilino-resistente Gentamicina 3 mg/kg/24 h
Enterobacterias Cefalosporina (tercera Aztreonam 1-2 g/8-12 h IV

generacion) o cefepima con | Amoxicilina/acido

0 sin aminoglucésido clavulanico
* Amikacina 15 mg/kg /24 h 500/125 mg/8 h
v Fluroquinolona

* Gentamicina 3 mg/kg/ 24 h

V.
Pseudomonas Aminoglucésido méas Aminoglucésido méas
aeuriginosa Piperacilina 3-4 g/4-6 h IV. O | ciprofloxacino o
Cefepima 1-2 g/12 h IV. Ciprofloxacino mas
Ceftazidima 1-2 g/8-12 h IV. | Piperacilina
Legionella Macrélido con o sin Doxiciclina mas rifampicina

rifampicina Eritromicina 800

mg/24 o Fluroquinolona

Mycoplasma Doxiciclina 100 mg/12 h o Fluroguinolona
pneumoniae Eritromicina 800 mg/24 o

Macrélido
Chlamydia Doxiciclina 100 mg/12 h o Fluroquinolona
pneumoniae Eritromicina 800 mg/24 h o

Macrélido

Obtenido de: Baez-Saldafia R, Gdmez-Zamora C, Lépez-Elizondo C: Revisién y actualizacién con una perspectiva orientada a la calidad
de la atencion médica. Neumol Cir Torax 2013; 72. (1 supl 6):7-42

El tratamiento debe iniciar dentro de las primeras 8 horas después del diagnéstico, ello
disminuye la probabilidad de muerte y la estancia intrahospitalaria.

La informacion acerca de la susceptibilidad antimicrobiana de los neumococos en México
es limitada en la literatura antimicrobiana médica, por lo que existe una gran necesidad de
informacién epidemiolégica local, confiable y actualizada a los agentes antimicrobianos
comunmente incluidos en los regimenes de terapia empirica indicada en los lineamientos
usados para el tratamiento. Se efectué un estudio para determinar la susceptibilidad
antimicrobiana de neumococos aislados de secreciones respiratorias de pacientes con
infecciones del tracto respiratorio superior e inferior adquiridas en comunidad, tratadas en
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el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en la ciudad de México durante un
periodo de 7 afios. Se incluyeron 315 aislados. De entre las 315 cepas evaluadas, menos
de la mitad fueron susceptibles a penicilina (MIC, < 0.06 ug/mL), 29.2% fueron intermedias
(MIC, 0.12-1 pg/mL) y 23.2% mostraron un alto nivel de resistencia a este betalactamico
(MIC, = 2 pg/mL). La amoxicilina/clavulanico fue activa contra 99.1% de aislados al punto
de ruptura de susceptibilidad (= 2.1 yg/mL). Las tasas de resistencia a eritromicina y
claritromicina fueron de 28.6% y 31.7%, respectivamente. Las Fluroquinolona mostraron
actividad significativa contra cepas resistentes a penicilina; sin embargo, las tasas de
resistencia  fueron altas para  todos los antimicrobianos evaluados.
Trimetoprima/sulfametoxazol mostrdé las tasas mas bajas de susceptibilidad (41.9%)
variando de 65% entre las cepas susceptibles a penicilina hasta 8% entre cepas altamente
resistentes a penicilinas. La gran mayoria de las cepas no susceptibles a penicilina (93.0%)
mostraron resistencia cruzada a al menos uno de los otros agentes antimicrobianos
seleccionados, en contraste con so6lo 57% de las cepas susceptibles a penicilina (p <
0.0001).

Enseguida mencionaremos las recomendaciones del tratamiento empirico de acuerdo con
las recomendaciones de los Consensos Mexicanos (Consenso Nacional de uso de
antimicrobianos en la neumonia adquirida en la comunidad)®*, de la Asociacién
Latinoamericana de Térax®®, de la Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Toracica®,
y de los Consensos de la Sociedad Americana de Enfermedades infecciosas?, de la
Sociedad Americana de Térax® y Sociedad Britanica de Téorax®’

Una vez que el microorganismo es identificado o existe una gran sospecha del mismo en el
caso de que hayan sido disponibles el estudio de Gram y cultivo de expectoracion, o
cualquier resultado microbiolégico derivado de una muestra de origen respiratorio, se
indicara el tratamiento especifico para dicho microorganismo, en el caso contrario se
iniciara un tratamiento empirico.

La administracion de la primera dosis del antibiético dentro de las primeras ocho horas del
ingreso del paciente se ha asociado a disminucion de la mortalidad a 30 dias. Este es
probablemente el indicador de calidad de la atencibn médica que se utiliza mas
ampliamente para esta enfermedad.®

Paciente ambulatorio

Para los pacientes que seran tratados fuera del hospital el tratamiento se debera orientar a
tratar el neumococo y cubrir microorganismos atipicos, asi mismo, y tomando en cuenta la
posibilidad de resistencia a la penicilina y a macrélidos. Para el caso de un paciente
ambulatorio sin comorbilidad ni riesgos para Streptococcus pneumoniae penicilino
resistente y sin antecedente de haber utilizado ningan antimicrobianos tres meses previos,
se recomienda el uso de amoxicilina 500 mg por via oral tres veces al dia, una buena
alternativa en caso de intolerancia a la amoxicilina o hipersensibilidad a ella el indicado es
el uso de doxiciclina 200 mg iniciales y posteriormente 100 mg c¢/12 horas via oral via oral
0 un macrolido (azitromicina 500 mg c/24 horas o claritromicina 500 mg c¢/12 horas).

Sin el paciente ambulatorio presenta una comorbilidad asociada como: diabetes mellitus,
cardiopatia, enfermedad pulmonar, renal o hepética, alcoholismo, asplenia, estado
inmunosupresor, utilizacion de farmacos inmunosupresores o haber recibido antibiéticos
dentro de los tres meses previos 0 cualquier otro riesgo para infecciébn por neumococo
penicilino resistente, se recomienda: la utilizacion de un beta lactdmicos mas un macrolido,
por ejemplo: amoxicilina oral a dosis altas, 1 g c/8 horas o amoxicilina-clavulanato 2 g dos
veces al dia asociado a un macrdlido (claritromicina 500 mg c/12 horas o azitromicina 500
mg c/24 horas).
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Otra alternativa la constituye una Fluroquinolona respiratoria (moxifloxacino oral 400
mg/dia, Gatifloxacino 320 mg/dia o levofloxacino 750 mg/dia).

La via de administracion del antibiético en estos pacientes cuyo tratamiento es ambulatorio
es la via oral. Se les deberd evaluar nuevamente a las 48 horas y si el paciente no ha
mejorado se considerara manejo hospitalario. La duracién del tratamiento que se sugiere
es de 7 a 10 dias como se menciona en la tabla. Otras alternativas incluyen ceftriaxona y
cefuroxima 500 mg dos veces al dia. En regiones con tasa elevada (> 25%) de S.
pneumoniae resistente a macroélido, considerar las recomendaciones listadas para el
paciente ambulatorio con comorbilidad.?®>. De acuerdo con el microorganismo, se ha
descrito el tratamiento ambulatorio, hospitalizado, no grave y grave, mostrandose los
esquemas en la tabla 12

Tabla No. 12 Etiologia microbiana mas frecuente y su respectivo tratamiento empirico
sugerido en el paciente ambulatorio, hospitalizado no grave y hospitalizado grave

con neumonia adquirida en la comunidad.®

Microorganismos Tratamiento

Paciente ambulatorio sin

comorbilidad asociada

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumonie

Haemophilus influenzae

Amoxicilina oral 500 mg
c/8h

Macrolido (azitromicina
500 mgc/l24ho
claritromicina 500 mg
¢/12 h), o doxiciclina 7-10

dias

Paciente ambulatorio con

comorbilidad asociada

Virus respiratorios

Legionella spp

A) Betalactdmico mas un
macrolido (amoxicilina oral
a dosis altas, 1 g c/8h o
amoxicilina-clavulanato 2
g dos veces al dia
asociado a un macrolido
(claritromicina 500 mg
¢/12h o azitromicina 500
mg c¢/24h)

B) Fluroquinolona
respiratoria (moxifloxacino

oral 400 mg/dia,
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gemifloxacino 320 mg/dia
o levofloxacino 750 mg 7-
10 dias

Paciente hospitalizado no

grave

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumonie
Haemophilus influenzae
Virus respiratorios
Bacterias Gram-negativas

Legionella spp

A) Betalactamico
(cefalosporinas de tercera
generacién (cefotaxima

1 g c/6h, ceftriaxona 1-2 g
c/24 o amoxicilina 1 g
c/8h) mas macrolido
(azitromicina 500 mg c/
24h o claritromicina 500
mg c/12h)

B) Amoxicilina-acido
clavulanico 1,000/200 mg
¢/ 8h mas macrélido

C) Fluroquinolona
respiratoria (moxifloxacino
400 mg c/24h o
levofloxacino 750 mg
c/24h) 10-14 dias.

Paciente hospitalizado

grave en UCI

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Bacterias Gram-negativas
Legionella spp

Staphylococcus aureus

Betalactamico (cefotaxima
2 g c¢/6h, ceftriaxona 2 g
c/24h o
ampicilina-sulbactam) mas
macrélido (azitromicina
500 mg ¢/

24h), o Fluroquinolona
con actividad
antineumocécica
(levofloxacino 500 a 750
mg/dia 10-14 dias

Obtenido de: Baez-Saldafia R, Gomez-Zamora C, Lopez-Elizondo C, et al:, Revisidn y actualizacién con una perspectiva orientada a la
calidad de la atencion médica. Neumol Cir Torax 2013; 72. (1 supl 6):7-42
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Paciente hospitalizado no grave

El tratamiento empirico debe orientarse hacia la neumonia neumocadcica con bacteriemia y
también hacia la infeccién por H. influenzae, bacilos entéricos Gramnegativos o infeccion
grave por Legionella o Chlamydia. Las recomendaciones de tratamiento para este grupo de
pacientes son: beta lactamicos: amoxicilina 1 g c¢/8 horas o (cefalosporinas de tercera
generacién (cefotaxima 1 g c/6 horas, ceftriaxona 1-2 g ¢/24 mas macrélido (claritromicina
500 mg ¢/12 horas o azitromicina 500 mg ¢/24 horas), otro esquema puede ser amoxicilina-
acido clavulanico 1,000/200 mg c¢/8 horas mas macrélido. Otra alternativa de elecciéon es
monoterapia con Fluroquinolona respiratoria (moxifloxacino 400 mg c¢/24 horas o
levofloxacino 750 mg c¢/24 horas). El tiempo de tratamiento es de 10 a 14 dias.%*?

Paciente hospitalizado grave en la UCI

En los pacientes graves que requieren estancia en la UCI el esquema que se recomienda
es betalactamico (cefotaxima 2 g c/6 horas, ceftriaxona 2 g ¢/24 horas o ampicilina-
sulbactam) mas macrolido (azitromicina 500 mg c¢/24 horas), (evidencia de nivel Il) o
Fluroguinolona con actividad antineumocdcica (levofloxacino 500 a 750 mg/dia. En este
grupo de enfermos el objetivo es cubrir S. pneumoniae, Legionella bacilos entéricos Gram
negativos. La duracién del tratamiento en esta categoria de enfermos debera ser de 10 a
14 dias, como se mostrd en la tabla anterior.

Para los casos en que existe dafio estructural previo del tejido pulmonar como
bronquiectasias, EPOC grave, fibrosis quistica o antecedente de antibioticoterapia de
amplio espectro durante mas de siete dias en el Ultimo mes, considerar en el esquema
cobertura para Pseudomonas aeuriginosa. Para estos casos se recomienda:
A. Fluroquinolona con actividad anti pseudomonas (ciprofloxacino o levofloxacino 750
mg c/24 horas mas Piperacilina/tazobactam o imipenem o meropenem o cefepima).
B. Betalactamico de los mencionados anteriormente mas un aminoglucésido y
azitromicina
C. Betalactamico de los mencionados mas un aminoglucésido y una Fluroquinolona
antineumocacica. Para los pacientes alérgicos a la penicilina, sustituir aztreonam
por el betalactamico. La duracion del tratamiento para estos casos es de 14 dias.%®

Tratamiento empirico de la neumonia adquirida en la comunidad en caso de presentarse
situaciones especiales, se muestra en la tabla 13.

Si existe alergia a betalactamicos una alternativa es Fluroquinolona. En el caso de
sospecha de broncoaspiracion se indicard Fluroguinolona con o sin betalactamico inhibidor
betalactamasa.

Tabla No 13: Tratamiento empirico de la neumonia adquirida en la comunidad en

situaciones especiales®

Circunstancia especial Tratamiento

Sospecha de aspiracion Moxifloxacino, Ertapenem o
Clindamicina + cefalosporina de tercera generaciéon

Via intravenosa
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Duracion del tratamiento: 14 dias
Si hay cavitacion mantener el tratamiento hasta la

resolucion radiografica

Sospecha de Pseudomona | Fluroguinolona con actividad anti pseudomonas
auriginosa (ciprofloxacino) mas Piperacilina/tazobactam o
imipenem o meropenem o cefepima

Via intravenosa

Duracion del tratamiento: 14 dias

Obtenido de: B4ez-Saldafia R, Gomez-Zamora C, Lopez-Elizondo C, et al:, Revisidn y actualizacion con una perspectiva orientada a la

calidad de la atencion médica. Neumol Cir Torax 2013; 72. (1 supl 6):7-42

A la fecha se han descrito varios procesos de la Calidad de la Atencién Medica que son
aceptados por expertos en neumonia y constituyen elementos importantes para lograr una
elevada CAM, algunos de los indicadores son derivados de estudios de cohorte, que
sustentan su utilizacion y otros derivan de la opinidbn de expertos. Por otra parte, los
desenlaces del proceso de atencién que son utiles para evaluar la Calidad de la Atencién
Médica incluyen: mortalidad, morbilidad, disminucién del costo de la atencién y satisfaccion
del paciente entre otros. La mortalidad es un indicador de desenlace que se utiliza
frecuentemente para evaluar el impacto de una medida de proceso, el mejor ejemplo al
respecto es la asociacion que existe con la disminucién de la mortalidad cuando la primera
dosis del tratamiento antibiético se administra dentro de las primeras ocho horas del ingreso
del paciente al hospital, y que éste sea acorde a las guias. Otra medida de proceso que se
ha asociado a disminucion de la mortalidad es la realizacién de hemocultivos antes de la
administracion de la primera dosis del antibiético. En la tabla 14 se enlistan los indicadores
mas utilizados en el proceso de la atencion médica en NAC y sus desenlaces asociados.
Las intervenciones que promueven la adherencia a las Guias de Practica Clinica para el
Tratamiento de la NAC son seguras, y en términos generales, se asocian a un mejor
proceso de calidad de la atencién médica y desenlace de los pacientes.

Tabla No 14: Indicadores mas utilizados en el proceso de la atencion médica en

Neumonia adquirida en la comunidad y sus desenlaces asociados®

Indicadores del proceso de atencion Desenlace asociado a la atencion
Diagnostico Mortalidad
e Hemocultivo durante las primeras 24
horas

e Hemocultivo antes de la administracion
del antibiético
Decision de admisién hospitalaria Costos, satisfaccion del paciente
Tratamiento ambulatorio
Tratamiento
* Mediana del tiempo de administracion de la
primera dosis de antibi0tico
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Administracion de la primera dosis de
antibi6tico en las primeras 4 h
Evaluacion de la oxigenacion
Antibilticos de acuerdo con las guias
Cambio a la via oral

Estancia hospitalaria prolongada
*Estancia hospitalaria corta

Egreso de los pacientes inestables
Vacuna contra el neumococo
Vacunacifn contra influenza

Consejo para dejar de fumar

Mortalidad

Costos

Costos

Mortalidad, readmision
Mortalidad, readmision

Enfermedad invasiva por
neumococo
Enfermedad y mortalidad

relacionada con influenza

Obtenido de: Baez-Saldafia R, Gémez-Zamora C, L6épez-Elizondo C, et al:, Revisidn y actualizacién con una perspectiva orientada a la

calidad de la atencion médica. Neumol Cir Torax 2013; 72. (1 supl 6):7-42
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JUSTIFICACION.

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las enfermedades infecciosas mas
frecuentes, la cual afecta a todas las edades, sin importar condicién social, raza, ni género,
y es una de las causas de morbilidad y mortalidad. En el mundo la incidencia de la neumonia
adquirida en la comunidad se incrementa de manera directamente proporcional a la edad
causando 1.6 millones de muertes anualmente en adultos mayores de 59 afios.® En México,
en el afio 2010 se reportaron 156,636 casos de neumonia, con una tasa de 144.50 por
100,000 habitantes, es una de las 20 primeras causas de morbilidad nacional ocupando el
lugar 16, es discretamente mas frecuente en hombres, con 79,041 casos que corresponde
al 50.46% del total de los mismos. Afecta a cualquier grupo de edad, y al igual que en otros
paises su incidencia es mas frecuente en los extremos de la vida, asi lo demuestran el
numero de casos en menores de un afio a cuatro afios de edad y que junto con los adultos
de 50 afios 0 mas, constituyeron el 71.85% del total de casos de neumonia para ese mismo
periodo.®” En él 2010, la incidencia en la poblacion de 5 a 49 afios fue de 54.79 casos por
100,000 habitantes, y a partir de los 50 afios de edad en adelante, la incidencia de NAC es
cinco veces mas comparada con el grupo de 5 a 49 afios, pues se registraron 276.51 casos
por 100,000 habitantes. Por otra parte, conforme aumenta la edad a partir de los 50 afios,
la incidencia de nheumonia aumenta de forma paralela, mostrando una incidencia de casi
siete veces mas en los mayores de 65 afios, comparados con los sujetos de 50 afios.’

En referencia al ambito local no se encontré datos estadisticos de la enfermedad en San
Luis Potosi.

Se ha descrito en relacién con el tratamiento empirico en la literatura ya que muchos centros
de salud y unidades de medicina no cuenta con un laboratorio interno para poder realizar
el estudio dentro de las primeras 8 horas y asi poder establecer un tratamiento acorde a la
bacteria que esta produciendo la neumonia adquirida en la comunidad. Es por ello por lo
gue es importante la realizacién de este estudio para poder determinar los agentes mas
comunes en nuestro hospital y de esta manera poder establecer un tratamiento adecuado
aun sin contar con el agente causal aislado.

La finalidad de este estudio es identificar el germen que con mayor frecuencia se presentan
en la sala de urgencias del HGZ 50 y determinar el antibiético mas sensible para de esta
manera poder unificar criterios entre el personal médico sobre la terapia empirica que puede
ser més apropiada para los pacientes que son ingresados en el servicio de urgencias del
hospital clinica 50 del IMSS. Cabe hacer mencién que al poder describir los gérmenes
podremos unificar estrategias para el personal del servicio de urgencias del HGZ 50 de la
correlacion mas exacta entre el tratamiento empirico, el agente causal y el antibiético méas
sensible; esto ayudaria a un menor tiempo de recuperacion, se evitarian infecciones
intrahospitalarias, una mejor calidad del servicio, egresos hospitalarios mas rapidos,
reincorporacion del derechohabiente a su ndcleo social, y disminuciéon de costos en la
atencion para el Instituto. Por otra parte, se disminuira el uso indiscriminado de antibiéticos
de amplio espectro y por consecuencia la resistencia bacteriana a los mismos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este estudio es destacado ya que podriamos determinar los gérmenes bacterianos que mas
estan presentandose en nuestra poblacién, asi como podremos establecer un menor tiempo
de estancia intrahospitalaria, se evitarian reinfecciones intrahospitalarias, egresos
hospitalarios mas rapidos, reincorporacién del derechohabiente a su nucleo social, y
disminucion de costos en la atencién para el Instituto. Por otra parte se disminuira el uso
indiscriminado de antibidticos de amplio espectro y por consecuencia la resistencia
bacteriana a los mismos y de esta manera poder llevar acabo un tratamiento empirico mas
abocado a los agentes causales y evitar que el paciente se le retarde el tratamiento
antibiético, asi como proveeremos informacion importante en el &mbito estatal y que mas
unidades médicas pueden apoyarse de este estudio para brindar un mejor tratamiento a
sus pacientes, evitar el uso indiscriminado de antibiéticos los cuales podrian causar altos
indices de resistencia y ademas evitar gastos innecesarios a las instituciones publicas.

Es factible ya que contamos en nuestro centro hospitalario con laboratorio el cual puede
llevar acabo el cultivo y de esta manera poder establecer el agente causal mas frecuente
en nuestro centro hospitalario, asi como se cuenta con la poblacion derechohabiente
suficiente para llevar a cabo el estudio.

El estudio podria ser vulnerable debido la toma inadecuada de la muestra, lo cual se puede
resolver con la capacitacion del investigador principal y dos medico internos que apoyen a
la toma adecuada de la muestra y de su transporte. Otra de las amenazas que podriamos
enfrentar seria el abasto de medios de cultivo, sin embargo, es un estudio frecuente que se
lleva a cabo en el laboratorio del hospital.

Por todo lo anterior, es que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la concordancia de la Susceptibilidad bacteriana con el tratamiento empirico de
los pacientes adultos con Neumonia Adquirida en la Comunidad en el servicio de
urgencias?
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HIPOTESIS.
El tratamiento empirico de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad

ingresados a urgencias es concordante con el resultado de antibiograma.
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OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL:

e Determinar la concordancia entre susceptibilidad bacteriana y el tratamiento
empirico en pacientes adultos con neumonia adquirida en la comunidad en el
servicio de urgencias.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

e Identificar el germen que con mayor frecuencia se presenta en los pacientes adultos
con neumonia adquirida en la comunidad en la sala de urgencias.

e Observar la susceptibilidad bacteriana reportada en el antibiograma de los pacientes
adultos con neumonia adquirida en la comunidad.

e Determinar el tratamiento antibiotico empirico prescrito en los pacientes adultos con
neumonia adquirida en la comunidad en la sala de urgencias.

e Describir el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes adultos con neumonia
adquirida en la comunidad en el servicio de urgencias.
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SUJETOS Y METODOS.

Tipo de estudio: observacional
Disefio de estudio: Prospectivo, transversal, analitico.

Universo de estudio: Paciente adulto derechohabiente y usuario del servicio de urgencias
del HGZ No. 50.

Unidad de investigacion: Pacientes adultos con diagndstico de neumonia adquirida en la
comunidad en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona 50 SLP

Limite de tiempo: agosto de 2016 a febrero de 2017

Espacio: Areas de primer contacto y observacion del servicio de urgencias del HGZ N°50
SLP.

Tamafio muestral: El célculo de la muestra es de acuerdo con la siguiente formula de
poblacion finita:

n=N *ZaZ* Q*g
d2* (N-l) + Za2 * p*q

Dénde:

N= 250,000 Poblacion adscrita al HGZ 50.

Z.= Desviaciéon Estandar: 1.96

p= 0.21. Dato obtenido del servicio de Epidemiologia del HGZ 50 prevalencia de NAC
g= 1-p (en este caso 1-0.5)

d= precisién 5%

Por lo tanto:
250 000 * (1.96)? * (0.5*0.5)
(0.05*0.05) * (68-1) + (1.96)? * (0.5*0.5)

Quedando:
250 000*3.8416*0.25
0.0025*250,000 + 3.8416 * 0.25

Quedando:

240,100
156.252401

Por lo tanto:
n= 193 pacientes
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Método de Seleccion.

Criterios de inclusion:

O

Todos los pacientes adultos hospitalizados en el servicio de primer contacto
y observacién del servicio de urgencias del Hospital General de Zona No 50
SLP en todos los turnos y dias de la semana y quienes presenten:
= Datos clinicos: Que presenten (3 o0 mas de los siguientes: fiebre
37.8°C, frecuencia respiratoria mayor de 25 por minuto, tos,
produccion de esputo continuo todo el dia, mialgias y sudoracion
nocturna en ausencia de inflamacién o irritacién orofaringea vy
rinorrea)
= Radiolégicos (consolidacion lobar (no segmentaria),
bronconeumonia (neumonia lobular) y neumonia intersticial)
= Toma de cultivo de expectoracion y antibiograma previo al inicio de
tratamiento antibidtico
Pacientes que acepten participar en el protocolo bajo consentimiento
informado,

En caso de compromiso respiratorio se solicitara a familiares el
consentimiento y que acepten que su familiar participe en el estudio

Criterios de exclusion:

O

Neumonia Nosocomial (pacientes con ingreso hospitalario por lo menos en
72 horas previas)

Neumonia asociada a cuidados de la salud (pacientes que han estado en
contacto reciente con la asistencia sanitaria, pero que no se encuentran (0
llevan menos de 48 horas) hospitalizados)

Pacientes con diagnéstico de NAC en el servicio de urgencias del HGZ 50
que no acepten ingresar al estudio.

Pacientes que tomaron tratamiento antibiético por lo menos los Gltimos dos
meses

Criterios de eliminacion:

o]
(0]

Pacientes sin desarrollo bacteriolégico en cultivo de expectoracion.
Pacientes en los cuales no se cuente con el expediente clinico durante su
estancia intrahospitalaria 0 no se puedan obtener los datos para el
seguimiento y mortalidad.

Pacientes que decidan no participar en el estudio a pesar de haber firmado
un consentimiento informado.

Pacientes que firmen su alta voluntaria del servicio de urgencias.

Pacientes que sean trasladados a otra unidad.

METODOLOGIA DEL PROCESO:

1. Elaboracién de protocolo de investigacion

2. Se abarcard los turnos matutino, vespertino y nocturno de los dias de la semana, se
revisaran los expedientes e indicaciones de los pacientes de primer contacto y el area de
observacion en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona 50 SLP

3. Seidentificaran a los pacientes con diagndstico de NAC
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4. Se solicitard autorizacion al paciente o al familiar legalmente responsable en caso de que el
paciente no se encuentre apto para la toma de decisiones para la participacion en el estudio,
mediante carta de consentimiento informado

5. Se tomara la muestra de expectoracion, el objetivo de esta prueba es poder identificar los
microrganismos patdgenos presentes en la muestra de esputo y una vez identificado el
microrganismo determinar cudl es el antibiGtico més sensible para dicho microrganismo,
dicha muestra se obtendra con la técnica descrita en el Anexo 4.

6. Se enviard la muestra a laboratorio en un frasco totalmente estéril, el cual se cultivara en
Agar Sangre, Agar chocolate, Mckankke o Biggy, se utilizard el antibiograma de
concentracion minima inhibitoria marca Biomerix AST-GP67 y AST-GN70, siendo cultivados
el medio de incubacion Vitek 2 compact.

ANTIBIOGRAMA

El antibiograma tiene como objetivo evaluar en el laboratorio la respuesta de un
microorganismo a uno 0 a Vvarios antimicrobianos, y traducir, en una primera
aproximacion, su resultado como factor predictivo de la eficacia clinica. Las primeras
pruebas de sensibilidad se realizaron en la década de 1920 del siglo pasado ligadas al
propio descubrimiento de los antimicrobianos.

Tal y como se conocen en la actualidad, basadas en la difusién o en el calculo de la
concentracion minima inhibitoria (CMI), no se generalizaron hasta bien entrada la década
de 1960. Con posterioridad se identificaron las multiples variables que afectaban a los
resultados obtenidos, y comienzan a establecer durante las décadas de 1970 y de 1980
normas sobre las condiciones en las que debian realizarse los antibiogramas con el
objetivo de asegurar su reproducibilidad.** Asimismo, durante estos afios se debaten los
criterios que deben regir la interpretacion de los resultados. Estos hacen esencialmente
referencia al andlisis de las poblaciones microbianas en funcion de los valores de la CMI
de los antimicrobianos, su relacion con los mecanismos de resistencia, la Pk del
antimicrobiano, en particular en el compartimento sérico, y la correlacion entre el valor
de la CMI y el posible éxito o fracaso terapéutico.*?

A pesar de utilizar los distintos comités criterios y datos de sensibilidad muy similares,
los puntos de corte definidos eran muy dispares y se constata la necesidad de llegar a
consensos que unifiguen estos valores.** Aunque se han realizado progresos
importantes, particularmente en Europa, estas diferencias persisten hasta nuestros dias.
Asimismo, diferentes grupos han utilizado distintas definiciones de las categorias clinicas
gque aparecen en los informes de sensibilidad y no fue hasta hace pocos afios en los que
la International Organization for Standardization** redefini6 estas categorias con el
objetivo de evitar la confusion existente hasta el momento, en particular con la categoria
intermedia. Estas han quedado definidas en funcién de la probabilidad del éxito o del
fracaso terapéutico:

Sensible: cuando un aislado bacteriano es inhibido in vitro por una concentracion de un
antimicrobiano que se asocia a una alta probabilidad con el éxito terapéutico.

Intermedio: cuando un aislado bacteriano es inhibido in vitro por una concentracién de
un antimicrobiano que se asocia a un efecto terapéutico incierto.
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Resistente: cuando un aislado bacteriano es inhibido in vitro por una concentracion de
un antimicrobiano que se asocia a una alta probabilidad con el fracaso terapéutico.

Los puntos de corte, bien en valores de halos de inhibicién o de CMI, se utilizan para
separar estas categorias. Tanto el Clinical and Laboratory Standards Institute, como el
grupo European Committee on Antimicrobial Susceptibility establecen en los Estados
Unidos y en Europa, respectivamente, estos puntos de corte y ambos comités tienen
vocacion internacional.

El antibiograma es la prueba microbiolégica que se realiza para determinar la
susceptibilidad (sensibilidad o resistencia) de una bacteria a un grupo de antibiéticos,
bajo condiciones de laboratorio especificas y estandarizadas. Las técnicas de
antibiograma son las utilizadas en el laboratorio de microbiologia para estudiar la
actividad de los antimicrobianos frente a los microorganismos responsables de las
infecciones.

Se considera como antimicrobiano cualquier sustancia con capacidad de matar o al
menos de inhibir el crecimiento de los microorganismos y que sea susceptible de
utilizacion como tratamiento en los pacientes. Pueden ser naturales, sintéticos o
semisintéticos (modificacién quimica de un compuesto natural). La historia moderna de
los antibiéticos comienza con el descubrimiento de sustancias presentes en unos
microorganismos capaces de matar a otros microorganismos. La utilizacion de
antibiéticos supuso un avance enorme en la esperanza de vida de las personas que
padecian procesos infecciosos, aunque también supuso un aumento en los niveles de
resistencia antibiética.

El antibiograma tiene cuatro utilidades principales:

La utilidad basica del antibiograma es la instauracion de un tratamiento antibidtico
correcto al paciente. Es necesario conocer si el microorganismo responsable de la
infeccién posee mecanismos que le confieran inmunidad frente a algin antibiético para
no incluirlo como terapia.

En cuanto al tratamiento el antibiograma no sélo es necesario en la instauracion, también
resulta util en el seguimiento e incluso en la confirmacion de tratamientos empiricos. En
ocasiones la enfermedad infecciosa resulta grave y se comienza el tratamiento antes de
conocer los datos de sensibilidad de la cepa. El antibiograma tiene que confirmar, o en
su caso corregir el tratamiento.

Otra aplicacion de las técnicas de estudio de resistencia es la epidemiologia. Es
necesario detectar el aumento de los niveles de resistencia en los aislamientos clinicos
para tomar medidas correctoras.

Por otro lado, también puede tener utilidad diagndstica porque el perfil de resistencia
puede en algun caso orientar en la identificacion bacteriana.

Existen multitud de antimicrobianos en el mercado y el nimero sigue creciendo porque
el desarrollo de mas mecanismos de resistencia por parte de los microorganismos se
traduce en un esfuerzo mayor por fabricar mas y mejores antibiéticos. No es necesario
contrastar la eficacia de todos los antibidticos para cada aislamiento bacteriano. Los
criterios que se siguen para seleccionar que antimicrobianos se ensayan responden a
factores de diversa indole:

Factores microbiologicos: Tipo de agente infeccioso y mecanismos de resistencia
descritos previamente en su especie.
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Factores farmacolégicos: Tipo de antimicrobiano y parametros de absorcién, distribucién
y eliminacion.

Factores del paciente: Tipo de infeccion. Factores de riesgo y estado general de salud.
Situacién inmunoldgica e hipersensibilidad.

Experiencia anterior referente a los patrones de resistencia antibiotica mas habituales
para cada especie.

Los datos se reuniran en la hoja de recoleccion correspondiente

Se revisard y registrara el resultado del cultivo en el tiempo establecido por el

laboratorio el cual es de 3 dias

9. Una vez completada la muestra se realizara el analisis estadistico, elaboracion de
gréaficas, y cuadros para los resultados obtenidos

10. Presentacion e interpretacion de resultados

11. Validacion final por autoridades de la tesis

12. Difusion de los resultados a las autoridades del Hospital, asi como en diversos foros
de investigacion.

13. Publicacion

© N
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Variable Tipo Definicién conceptual Definicion Escala de medicion | Fuente
operacional informacion
NAC Independiente, Enfermedad infecciosa | Pacientes 1.- leve Expediente
cualitativa, pulmonar, inflamatoriay | adulto, (mayor | 2.- moderada clinico
nominal con manifestaciones | de 18 afios), | 3.- severa
clinico-radiolégicas que | inmunocompete
varian segun la | nte y que no ha
localizacién anatémica | estado
y el grado de infeccion | hospitalizado en
del alveolo ylo | 14 dias previos
intersticio pulmonar al inicio de los
sintomas  con
dos de cuatro
criterios
diagndsticos
clinicos (fiebre
37.8°C,
frecuencia
respiratoria
mayor de 25 por
minuto, tos,
produccion de
esputo continuo
todo el dia,
mialgias,
sudoracion
nocturna en
ausencia de
inflamacion o]
irritacion
orofaringea vy
rinorrea) y
radiolégicos
(consolidacién
lobar,
consolidacion
multilobar,
bronconeumoni
a e infiltrado
intersticial)  de
neumonia
adquirida en la
comunidad
CURB-65 Control Cualitativa | Escala de medicion de | Escala de | Leve: 0-1 punto Expediente
nominal acuerdo con puntaje | medicion para | Moderado: 2 puntos | clinico y
evalla la severidad de | evaluar la | Severo: 3 o mas | paciente
la neumonia severidad de la | puntos
neumonia
adquirida en la
comunidad
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Edad Control Cualitativa | Tiempo cronolégico | Edad cumplida | Medida en afios de | Formato de
continua desde el nacimiento en afios al | 18 a99 afios o mas. | recoleccion
momento del | En rangos de 10 | de datos
ingreso a | afios
urgencias
Genero Control Cualitativa | ES el conjunto de seres | perteneciente al | 1.Masculino 2. | Formato de
nominal que tienen uno o varios | grupo masculino | Femenino recoleccion
o femenino de datos
caracteres comunes y
la clase o tipo a que
pertenecen las
personas
Antib. Es aquel que seinicia | Es el que se | 1.- clindamicina Expediente
empirico Dependiente antes de disponer de utiliza antes de | 2.- cefotaxima clinico
Cualitativa . L saber la bacteria | 3.- ceftriaxona
. informacion completa -
nominal causante de la | 4.- Ceftazidima
y/o definitiva sobre la enfermedad, 5.- cefuroxima
bacteria que se desea autorizado para | 6.- cefalotina
tratar y es, por tanto, el servicio de | 7.- dicloxacilina
. urgencias 8.- metronidazol
un tratamiento de 9.- ciprofloxacino
probabilidad. 10.- amikacina
11.-  Trimetoprima
/Sulfametoxazol
12.-moxifloxacino
13.-levofloxacino
14.-tazobactam
15.-fluconazol
16.-imipenem
17.-meropenem
18.-cefepime
Germen Dependiente Es el término que se Bacterias 1.- Streptococcus | Resultado de
bacteriano Cualitativa utiliza para definir aisladas en el | Pneumoniae- antibiograma
nominal . antibiograma o | susceptible y
bacterias, que causan ) .
hemocultivo 2.-  Streptococcus | hemocultivo
infecciones en el Pneumoniae-
organismo resistente
3.- Haemophilus
Influenzae
4.- Moraxella
Catarrhalis

5.- Anaerobio

6.- Staphylococcus
aureus Meticilino
susceptible

7.- Staphylococcus
aureus Meticilino
resistente

8.- Enterobacterias
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9.- Pseudomona
auriginosa

10.- Legionella

11.-  Mycoplasma
pneumoniae

12.- Chlamydia
Pneumoniae

pacientes

del paciente al
servicio de
hospitalizacion

hasta su egreso

5.- 15 dias o mas

Dependiente Es la prueba Sensibilidad 1.- Clindamicina Resultado de
Cualitativa microbioldgica que se reportada a uno | 2.- Cefotaxima antibiograma
. . o} mas | 3.- Ceftriaxona
realiza para determinar L L
antibioticos de la | 4.- Ceftazidima
la susceptibilidad prueba 5.- Cefuroxima
(sensibilidad o 6.- Cefalotina
resistencia) de 7.- Dicloxacilina
i 8.- Metronidazol
una bacteria a un grupo 9.- Ciprofloxacino
de antibidticos. 10.- Amikacina
11.- Trimetoprima
/Sulfametoxazol
12.-Moxifloxacino
13.-Levofloxacino
14.-Tazobactam
15.-Fluconazol
16.-Imipenem
17.-Meropenem
18.-Cefepime
Tiempo de | Control, Tiempo en que Al nimero de | 1.- 1-3 dias Expediente
estancia Cuantitativa permanecen dias 2.- 4-6 dias clinico.
intrahospita | nominal hospitalizados los transcurridos 3.- 7-9 dias
laria desde el ingreso | 4.- 10-14 dias
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizara mediante estadistica descriptiva con el programa SPSS (Version
22)

Se utilizaran medidas de tendencia central: Valores medios o centrales de
una distribuciéon que sirven para ubicarla dentro de la escala de medicion.
Las principales son tres:

» Media: Es la medida de tendencia central mas utilizada y puede
definirse como el promedio aritmético de una distribucion. Es la
suma de todos los valores dividida entre en nUmero de casos.
Medida solamente aplicable a mediciones por intervalos o de
razon.

» Mediana: Es el valor que divide la distribucion por la mitad. Esto
es, la mitad de los casos caen por debajo de la mediana y la
otra mitad se ubica por encima de la mediana. La mediana
refleja la posicion intermedia de la distribucion. Es una medida
de tendencia central propia de los niveles de medicién ordinal,
por intervalos y de razon.

» Moda: Es la categoria o puntuacion que ocurre con mayor
frecuencia. Se utiliza con cualquier nivel de medicion.

Proporcion: Es una razén en la cual los elementos del numerador estan
incluidos en el denominador. Se utiliza como estimacion de la probabilidad
de un evento.

Bivariado: Consiste en realizar un tratamiento estadistico a dos variables de
manera simultanea.

Porcentajes: Es un numero asociado a una razon, que representa una
cantidad dada como una fraccibn en 100 partes. Se utiliza para definir
relaciones entre dos cantidades.

Correlacién Pearson: Mide la relacion lineal entre dos variables y se define
como el cociente entre la covarianza y el producto de las desviaciones tipicas
de ambas variables. rxy= Sxy/SxSy

Chi cuadrada: Calcula la diferencia entre las frecuencias observadas y las
frecuencias esperadas si las variables fuesen independientes entre si.
X?=Y% (Os- Eu)? Es
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ETICA.

Es una investigacion con bajo riesgo ya que se realiza intervencion clinica mediante
la toma de muestra de expectoracion, por lo que se llenaran los consentimientos
informados correspondientes.

Se solicitara autorizacion al director del HGZ N. 50 para la realizacion del protocolo,
con el compromiso de darle a conocer los resultados y beneficios de la
investigacion.

Segun la declaracion de Helsinki, el presente estudio consideré las
recomendaciones para la investigacion biomédica en seres humanos, la cual se
adapto6 en la 18a Asamblea Médica Mundial en la declaracion de Helsinki en 1964.
Conforme a la norma oficial de investigacion, se sujeté a su reglamentacion ética y
se respeto la confidencialidad de los datos asentados en el protocolo. El estudio
representa RIESGO MINIMO para los pacientes, ya que la informacion se obtendra
de los expedientes médicos y muestras de laboratorio.

Este trabajo se apega a lo establecido en la Ley General de Salud, en su TITULO
QUINTO, CAPITULO UNICO, Art 100, este protocolo de investigacion se
desarrollard conforme a lo siguiente:

|. Deber& adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigaciéon
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucion
de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Il. Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo;

[ll. Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone
a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

V. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

El protocolo de investigacion sera revisado por el comité de investigacion y ética
médica local para su autorizacién y validacion previa.

Se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos en el presente estudio, los
cuales seran utilizados exclusivamente para este protocolo.

Se daran a conocer el resultado del antibiograma tanto al médico tratante como al
paciente (este ultimo, de asi requerirlo). En caso del que el paciente sea egresado
durante los primeros tres dias de estancia hospitalaria se citara al familiar del
paciente para acudir al laboratorio a recoger los resultados del antibiograma y en
caso de encontrarse resistencia al antibiético manejado de manera empirica se
pedird acuda a la jefatura de urgencias para el reajuste del medicamento.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Protocolo de investigacion:

Susceptibilidad bacteriana y concordancia con el tratamiento empirico en pacientes adultos

con Neumonia Adquirida en la Comunidad en el servicio de urgencias del HGZ 50

Tabla 16.- Cronograma de actividades

PERIODO

ACTIVIDAD QUE
REALIZAR

Oct
2015

Nov
2015

Dic
2015

Ene
2016

Feb
2016

Mar-
julio
2016

Agosto
2016

Agos
2016
— Feb
2017

Feb-
Mar
2017

Mar-
diciem
bre
2017

Disefio del proyecto

Revision de la
literatura

Marco tedérico

Justificacion

Pregunta de
investigacion

Disefio y seleccién
de la muestra

Instrumento de
recoleccién

Ingreso a la
plataforma SIRELCIS

Observaciones
CLIES

Reingreso a
plataforma y
probable aceptacion
CLIES

Recoleccién de datos

Analisis de
resultados

y elaboracién de
tesis

Difusion de
resultados y probable
publicacion
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RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 208 pacientes en un periodo de 4 meses, de los cuales se
ingresaron al estudio 193 sujetos, cumplieron con el criterio de cultivo de esputo con

desarrollo bacteriano.

En la grafica 1 podemos observar que en cuanto a genero predominé el género
masculino con 105 pacientes (54.4%) y para el género femenino una frecuencia de
88 pacientes (45.6%.). con un rango de edad, encontrando la frecuencia mayor en
el rango de edad de 61 a 75 afios 59 pacientes (30.6%), en segundo lugar, el grupo
perteneciente al rango de edad de 76 a 90 afios con 53 pacientes (27.5%), en tercer
lugar, al rango de edad entre 46 a 60 aflos con 47 pacientes (24.4%); del total de
pacientes en referencia a la edad obtuvimos una media de 64.81, una mediana de
66, y una moda 64

Grafica 1 Distribucion por género y rango de edad en nuestro estudio
Genero

Fermening
Magculing

Frecuencia

15.30 ¥1-45 46-60 B1-75 7690 90 o0 mas

Rango de edad
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MICROORGANISMO

De los cultivos obtenidos positivos el desarrollo que se obtuvo fue en primer lugar
Candida Albicans con una frecuencia de 49 (25.4%), en segundo lugar, se obtuvo a
Klebsiella Pneumonie con una frecuencia de 38 (19.7%), en tercer lugar, se obtuvo
desarrollo de Pseudomona auriginosa con una frecuencia de 33 (17.1%). En la tabla

namero 17 se muestran todos los microorganismos aislados y su frecuencia.

Tabla No. 17 Microorganismos obtenidos de los cultivos

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Pseudomona
- 33 17.1 17.1 17.1
auriginosa
Pseudomona putida 1 5 5 17.6
Candida albicans 49 254 254 43.0
Staphylococcus aureus 9 4.7 4.7 47.7
Acinetobacter
" 10 5.2 5.2 52.8
baumannii
Klebsiella pneumonie 38 19.7 19.7 72.5
Escherichia coli 19 9.8 9.8 824
Kokuria kristinae 1 5 5 82.9
Enterococos faecium 2 1.0 1.0 83.9
Candida tropicalis 4 2.1 2.1 86.0
Enterobacter cloacae 2 1.0 1.0 87.0
Estreptococo
: 20 10.4 10.4 97.4
pneumonie
Sphingomonas
. 2 1.0 1.0 98.4
paucimae
Candida paraphsilosis 2 1.0 1.0 99.5
Stenotrophomonas
. 1 5 5 100.0
moltophila
Total 193 100.0 100.0
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Dias de estancia intrahospitalaria

En referencia a los dias de estancia intrahospitalaria el periodo de mayor frecuencia
fue de 10 a 14 dias con 62 casos (32.1%), seguida de 7 a 9 dias con 47 casos
(24.4%), seguida de 4 a 6 dias con 46 casos (23.8%). La tabla nimero 18 muestra

los dias de estancia hospitalaria.

Tabla No 18 Dias de estancia hospitalaria

Frequency | Percent | Valid Percent| Cumulative
Percent

1-3 4 2.1 2.1 2.1
4-6 46 23.8 23.8 25.9

Valid 7-9 47 24.4 24.4 50.3
10-14 62 32.1 32.1 82.4
15 o mas 34 17.6 17.6 100.0
Total 193 100.0 100.0

En la presente tabla nimero 19 se observa la relacion de los dias de estancia con
la escala de severidad CURB-65, correspondiendo al grupo de CURB leve el
predominio de un tiempo de estancia de 7 a 9 dias con una frecuencia de 24, para
el grupo de CURB moderado la mayor frecuencia de periodo de estancia fue 10 a
14 dias y en los pacientes con CURB severo 15 dias o mas, lo cual es coherente
con la severidad.
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Tabla No 19 Comparacion de los dias de estancia con escala CURB 65

CURB 65 Total
Leve |[moderado| severo

1-3 4 0 0 4

4-6 15 24 7 46
Dias estancia

7-9 24 12 11 47
hosp

10-14 20 32 10 62

15 o mas 5 15 14 34
Total 68 83 42 193

TRATAMIENTO EMPIRICO

En referencia al tratamiento empirico establecido en el servicio de urgencias del
HGZ 50, la grafica 3 muestra la frecuencia de antibidticos utilizados en forma
empirica, el primer lugar fue Ceftriaxona con 113 casos (58.5%) seguido de
Meropenem con 45 casos (23.3%), en tercer lugar, Levofloxacino con 12 casos
(6.2%), en cuarto lugar, Moxifloxacino con 9 casos (4.7%), y en quinto lugar

Fluconazol con 7 casos (3.6%).
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Grafica No 3 Tratamiento Empirico

Antibiotico empirico
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Antibiotico empirico

En la gréfica 4 se muestra el total de 193 casos con resultados de antibiograma 52
(26.9%) resultaron sensibles al tratamiento empirico y 141 (73.1%) resultaron

resistentes al tratamiento empirico establecido.
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Gréfica No 4 resultados de antibiograma
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Antibiotico empirico

En la tabla nimero 20 se muestra que el presente estudio no muestra una
correlacion entre el tratamiento medico establecido empiricamente en el servicio de
urgencias con la sensibilidad de la bacteria; encontrando una correlacion de
Pearson de -0.210 la cual muestra una dependecia total entre las dos variables o
tambien llamada inversa, resultando una P de 0.003 la cual es significativa para el

presente estudio.
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Tabla No 20 Correlacién de Pearson

Antibidtico Sensibilidad
empirico

Pearson Correlation 1 -.210"
Antibiético empirico Sig. (2-tailed) .003

N 193 193

Pearson Correlation -.210" 1
Sensibilidad Sig. (2-tailed) .003

N 193 193

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Sensibilidad y resistencia de las bacterias a los antibioticos empleados en el
servicio de urgencias del HGZ 50

En la grafica 5 mostramos la susceptibilidad y la resistencia del antibiograma a

Pseudomona auriginosa encontrando resistencia ceftazidina, cefalotina,

nitrofurantoina y una mayor susceptibilidad a amikacina y tobramicina.

Gréfica 5 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Pseudomona Auriginosa

Pseudomona aureoginosa
32 32 31 32 32
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En la grafica 6 podemos observar la resitencia y la susceptibilidad del antibiograma
a Pseudomona Putida encontrando susceptibilidad para gentomicina, amikacina,

cefepime y resistencia a gentamicina y ceftriaxona

Gréfica 6 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Pseudomona Putida

Pseudomona Putida

Resistente M Sensible

En la grafica 7 mostramos la resistencia y la susceptibilidad del antibiograma para
Candida Albicans encontrando una resistencia para capofungina y fluconazol y una
susceptibilidad mayor para micafungina y voriconazol.

Gréfica 7 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Candida Albicans
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En la grafica 8 mostramos la resistencia y susceptibilidad del antibiograma a
Staphylococus aureus encontrando una resitencia mayor para bencilpenicilina y

eritromicina y una mayor susceptibilidad para vancomicina y rifampicina

Gréfica 8 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Staphylococus aureus

Staphylococus aureus

Resistencia M Sensible

En la gréafica 9 podemos observar la resistencia y susceptibilidad del antibiograma
a Acinetobacter baumannii encontrando mayor resistencia para apicilina y

ceftriaxona y la susceptibilidad encontrando para ampicilina/sulbactam
Gréfica 9 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Acinetobacter Baumannii

Acinetobacter Baumannii
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En la grafica 10 podemos observar la resistencia y susceptibilidad del antibiograma
a Klebsiella pneumonie encontrando una mayor resistencia para ampicilina y
ampicilina/sulbactam y una mayor susceptibilidad para amikacina, ertapenem y

meropenem

Gréfica 10 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Klebsiella Pneumonie

Klebsiella Pneumonie

Resistente M Sensible

En la grafica 11 podemos observar la resistencia y susceptibilidad del antibiograma
a Escherichia coli, encontrando wuna resistencia ampicilina, ceftriaxona,
ampicilina/sulbactam y una mayor susceptibildad para ertapenem, amikacina y

tigesiclina
Gréfica 11 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Escherichia Coli

Escherichia Coli
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En la grafica 12 podemos observar la resistencia y susceptibilidad del antibiograma
a Kocuria Kristinae en la cual no encontramos resistencia a antibioticos reportados

en el antibiograma y una susceptibilidad linezolid y bencilpenicilina

Grafica 12 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Kocuria kristinae

Kocuria kristinae

Resistente M Sensible

En la grafica 13 podemos observar la resistencia y susceptibilidad del antibiograma
a Enterococcus faecium en la cual observamos una mayor resistencia a ampicilna,
clindamicina y bencilpenicilina y una susceptibilidad mayor a gentamicina,

vancomicina y nitrofurantoina.
Grafica 13 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Enterococcus faecium

Enterococcus faecium

Resistente M Sensible
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En la grafica 14 podemos observar la resistencia y susceptibilidad del antibiograma
a Candida tropicalis no encontrando ninguna resistencia a los antibioticos en el
antibiograma y una susceptibilidad mayor susceptibilidad a fluconazol, micafungina

y voriconazol

Grafica 14 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Candida tropicalis

Candida tropicalis

Resistente M Sensible

En la grafica 15 podemos observar la resitencia y susceptibilidad del antibiograma
a Enterobacter cloacae en la cual encontramos resistencia a cefazolina unicamente
de los antibioicos mostrados en el antibiograma y una susceptibilidad a gentamicina,

amikacina y ceftriaxona.
Grafica 15 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Enterobacter cloacae

Enterobacter cloacae

Resistente M Sensible
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En la grafica 16 podemos observar la resistencia y susceptibilidad del antibiograma
a Streptococo pneumoniae en la cual observamos la resistencia a ampicilina,

ceftriaxona y trimetoprima y una susceptibilidad a gentamicina, amikacina y

cefepime.

Grafica 16 Resistenciay susceptibilidad del antibiograma a Streptococo pneumoniae

Streptococo pneumoniae

Resistente M Sensible

En la grafica 17 podemos observar la resistencia y susceptibilidad del antibiograma
a Sphingomonas paucimobilis en la cual observamos la resistencia a ampicilina,
gentamicina, y cefazolina y una mayor susceptibilidad a ceftriaxona, cefepime y

ciprofloxacino.

Grafica 17 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Sphingomonas

paucimobilis

Sphingomonas paucimobilis
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En la grafica 18 podemos observar la resistencia y susceptibilidad del antibiograma
a Candida parapsilosis en la cual observamos no encontra resistencia a los
antibioticos reportados en el antibiograma y una susceptibilidad para fluconazol,

voriconazol y anfotericina B

Grafica 18 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Candida Parapsilosis

Candida Parapsilosis

Resistente M Sensible

En la grafica 19 podemos observar la resistencia y susceptibilidad del antibiograma
a Stenotrophomonas maltophilia en la cual observamos no encontrar susceptibilidad

a los antibioticos reportados en el antibiograma y una resitencia para tigeciclina.
Grafica 19 Resistencia y susceptibilidad del antibiograma a Stenotrophomonas maltophilia

Stenotrophomonas maltophilia

Resistente M Sensible
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DISCUSION.

Se ha sugerido que el aumento de incidencia en neumonia adquirida en la

comunidad en nuestro medio obedece a ciertos factores como el envejecimiento de
la poblacion, asi como al incremento de condiciones coexistentes como la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la diabetes mellitus, el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, sin emabrgo estos factores suelen ser algunos de los
gue explicarian el incremento ya que los factores comunes de riesgo para la
neumonia adquirirda en la comunidad son la edad mayores de 65 afios, el
tabaquismo, el consumo de alcohol, las enfermedades pulmonares cronicas, la
obstruccién mecanica de las vias respiratorias, la aspiracion de la orofaringe o del
contenido gastrico, la uremia, el edema pulmonar, la desnutricion.

En el presente estudio podemos encontrar una cierta discrepaciancia en referencia
a la literatura mundial y a la nacional de acuerdo a los resultados del cultivo de
esputo en la literatura internacional®>® que reportan, ya que los hallazgos del
presente estudio revelaron microorganismos diferentes a los citados por los autores
antes comentados, destacamos Candaida albicans en primer lugar (se verifico en
laboratorio el desarrollo de mas de 100000 celulas, lo que es poco probable que la
muestra haya estado contaminada), en segundo lugar encontramos Klebsiella
pneumoniae, y en tercer lugar Pseudomona aureginosa contra lo reportado por la
literatura mundial donde el primer lugar es Klepsiella pneumoniae y en segundo
lugar staphylococo.

En cuanto al genero de la poblacion estudiada, Gustavo Ballesteros et al menciona
al sexo masculino como el mas afectado por diversos factores como el tabaquismo,
alcoholismo, asma, diabetes, cancer, inmunosuprimidos, enfermedad pulmonar
obstructiva croonica, insuficiencia cardiaca. En concordanica con la literatura
internacional en el presente estudio encontramos predominancia en el masculino.
Coincidente con varios estudios realizados en Canada, EUA, Cuba, Espafoles
Mendez Echevarria et al, en México Baez-Saldafa et al, los resultados obtenidos
indican que la poblacion adulto mayor es mas susceptible a la infeccion, quizas
atribuible a la elevada prevalencia de condiciones subyacentes, enfermedad mas

severa o un incremento relacionado a la edad de forma independiente en el riesgo
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de mortalidad. En el presente estudio podmeos observar que dentro de los factores
de riesgo que son comunes e influencian la mortalidad asociada a neumonia
adquirida en la comunidad, mas de la mitad pertenecen al grupo de mayores de 65
afos. Se considera a las personas mayores como particualrmente susceptibles a
neumonia adquirida en la comunidad basado en la literatura mundial como la
afeccion de la inmunidad del aparato respiratorio unido a cambios anatomicos y
fisologicos que llevan a empeorar la disminucion de la actividad mucociliar,
provocando un esatdo de vulenerabilidad incrementada para la neumonia.

Entre las escalas de severidad como la CURB-65/CRB-65 basada en 5 factores
facilmente cuantificables, Rodriguez-Martinez et al y Baez Saldafia et al muestran
una mayor frecuencia reportadade un CURB-65 leve. En los resultados obtenidos a
pesar de que las comorbilidades estuvieron presentes en el 78.23% del universo
estudiado las mayores proporciones estuvieron representadas por neumonia
adquirida en la comunidad no severa. En el presente estudio, 68 episodios (35.2%)
fueron clasificados como CURB-65 leve, 83 episodios (43%) fueron clasiifcados
como CURB-65 moderada y 42 episodios (21.8%) fueron clasificados como CURB-
65 como severa a diferencia de los estudios internacionales, en los cuales refieren
a los pacientes valorados como CURB-65 leve tal vez esto explicado por el nivel
socioeconomico de otros paises en los cuales se llevo a cabo los estudios en
comparacion con nuesta poblacion.

En 2007 la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas y la Sociedad
Toracica Americana, en sus guias de concenso de manejo de la neumonia adquirida
en la comunidad concluyeron que los scores o0 escalas de severidad de
enfemedades, como el CURB-65 pueden ser usados para identificar pacientes con
neumonia adquirirda en la comunidad, que pueden ser candidatos a tratamiento
ambulatorio con puntaje 0-1, aquellos con puntaje de 2 deben ser admitidos en piso,
y un puntaje de 3 0 mas requieren cuidado intensivos, con lo cual se reducirian los
ingresos hospitalarios, los costos por dias de hospitalizacion, el uso inadecuado de
insumos. Sin embargo, todos los pacientes que se incluyeron en este estudio que
obtuvieron un CURB 65 leve, fueron hospitalizados, cabe hacer mencion de que se

vio influido los ingresos hospitalarios por el tiempo de estancia en el servicio de
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urgencias lo cual amerito la hospitalizacion de los pacientes, ya que tuvieron que
esperar en muchos de los casos los resultados de laboratorio y radiologicos.

A pesar de la ventaja de orientar la terapeutica antimicrobiana dirigida al patégeno
en nuestro univeros de estudio, el resultado obtenido en este estudio si difieren de
los descritos en la literatura mundial. Las guias de la Sociedad Torécica Britanica
para pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad no severa
sugieren utilizar amoxicilina y un macrélido para cobertura de ambos germenes;
tipicos y atipicos; por su parte la Sociendad Toracica Americana sugiere el uso de
una fluoroquinolona respiratoria (Levofloxacino, Moxifloxacino, Gemifloxacino).
Para pacientes en piso recomiendan una fluoroquinolona respiratoria 0 un
betalactamico mas un macrolido. En el HGZ 50 no se toma en cuenta el uso de
amoxicilina IV como de primera linea ya que no se cuenta en el cuadro basico del
area de urgencias ademas de que en los resultados del antibiograma no contamos
con el medio adecuado para describir su susceptibilidad.

Es destacable la proporcion de pacientes en los cuales se empleo de inicio una
cefalosporina de tercera generacion (Ceftriaxona) como tratamiento empirico, pues
esta establecido en las guias revisadas como segunda linea de tratamiento en
combinacion con un macrolido, sin embargo dicha combinacion no se indica en el
manejo de los pacientes con neumonia adquirirda en la comunidad en el servicio de
Urgencias del Hospital General de Zona 50 ya que en la mayoria de los casos se
usa monoterapia.

Los resultados de los cultivos no estan disponibles en el momento de la seleccion
del tratamiento antimicrobiano y una vez que ah sido iniciado el tratamiento empirico
es usual que sea modificado en base al resultado del cultivo, sin embargo la
Sociedad Americana de Enfermedad Infecciosas y la Asociaciébn Toraxica
Americana (ISDA/ATS) recomiendan estos estudios como buena practica clinica,
teniendo en cuenta que reduciendo el espectro de la terapia antimicrobiana puede
disminuir los costos, el efecto adverso de los medicamentos y la resistencia
antimicrobiana. En este caso los aislamientos no fueron los esperado de acuerdo a
la literatura mundial ya que se identifico a Candida Albicans como patégeno mas

frecuente.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Una limitacion del estudio, fue la forma de obtencién de la muestra, ya que
idealmente debe ser por broncoscopia, no siendo factible en nuestro hospital. Asi
mismo, el antibiograma con el que se dispone, no cubre los antibioticos descritos en
la literatura internacional.

Por otra parte, los medios de cultivo disponibles para el presente estudio fueron
limitados no contemplandose microorganismos como Chlamydophila pneumoniae,
Legionella spp, Moraxella catarrhalis

De acuerdo a la frecuencia de candida encontrada en el presente estudio, una
propuesta es iniciar el tratamiento en urgencias de forma empirica incluyendo un

antimicotico y verificar el tiempo de estancia y mortalidad.
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CONCLUSIONES.

No hay correlacién del tratamiento empirico iniciado en el servicio de urgencias del
HGZ 50 con los resultados del antibiograma.

El tratamiento empirico en el servicio de urgencias del HGZ 50 de la neumonia
adquirida en la comunidad, no corresponde a la susceptibilidad encontrada en el
antibiograma, por lo que es recomendable se revise el cuadro basico de antibioticos
autorizados para urgencias, asi como el conocimiento de los microorganismos mas
frecuentemente encontrados (candida albicans, klebsiella y pseudomonas au),
recomendandose tener en cuenta como parte del tratamiento inicial de los pacientes
con este tipo de neumonia, fluconazol, carbapenemico o macrélidos, evitando el uso
de cefalosporinas.

Esta descrito y aceptado internacionalmente que los pacientes con CURB leve
pueden tener un manejo ambulatorio, sin embargo, en nuestro estudio el manejo
fue hospitalario aunque requirieron menor tiempo de estancia, por lo que es
recomendable que se adopten lo lineamientos en relacion a la severidad y lugar de
tratamiento de los pacientes, disminuyendo la exposicién a riesgos propios de una

estancia hospitalaria.
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ANEXOS.

ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION DEN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

— SOCIAL ,
| D) UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

SEGURIDAG Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN

SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del

estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

“Susceptibilidad bacteriana y concordancia con el tratamiento
empirico en pacientes adultos con neumonia adquirida en la
comunidad en el servicio

de Urgencias del HGZ 50”

San Luis Potosi, HGZ 50, area de Urgencias de agosto 2016 a
febrero de 2017

El conocer mediante un cultivo de la secrecion pulmonar el
tipo de bacteria que ocasiona la neumonia, asi como cuél es
el antibiético mas adecuado para su tratamiento dara la pauta
para modificar o no el tratamiento inicialmente establecido en
urgencias, lo que representara una recuperacion mejor de la
enfermedad. El objetivo del estudio saber si el tratamiento
antibiético que se le indica en urgencias sin tener un cultivo

gue tarda tres dias en reportarse es el adecuado.

Se le solicitard una muestra de secrecion de sus pulmones,
mediante un procedimiento que no invadird su cuerpo ni

causara mayor molestia.

No existe riesgo alguno para la toma de la muestra
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Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y

alternativas de tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:
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Si el tratamiento inicial que se da en urgencias no es el mas
Optimo, se le informara tanto a su médico tratante (de seguir
hospitalizado en los tres dias posteriores a la toma de la
muestra) o se le solicitara via telefénica se presente en el
hospital para modificar el tratamiento de ser necesario, lo que

hard més efectivo el tratamiento y su recuperacion.

Se le otorgaran de asi solicitarlo o de asi requerirlo para

establecer un cambio en el tratamiento

En todo momento usted tiene la libertad de aceptar participar
en el estudio o de retirarse del mismo a pesar de haber

firmado este consentimiento en forma afirmativa.

Los datos obtenidos personales y resultados de laboratorio se
manejaran confidencialmente solo dandose a conocer al
participante del estudio y a las autoridades competentes en
caso de necesitar alguna intervencién orientativa con el

personal de salud.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

[ ] No autoriza que se tome la muestra.
|:| Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
|:| Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en

derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Madificar o no el tratamiento empirico que se
ha estado llevando en el servicio de
Urgencias para el tratamiento de la neumonia

adquirida en la comunidad

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Victor Manuel Quintero Rivera. Tel 4441186863

Colaboradores:

Dr. Alberto Ruiz Mondragdén 4441182137
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Dr. Jorge A. Garcia Hernandez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccidn, relaciéon y firma Nombre, direccidn, relacion y firma
Clave: 2810-009-013
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
— UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS
A ——— DEPENDIENTES)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION
Nombre del estudio:

“Susceptibilidad bacteriana y concordancia con el tratamiento empirico en pacientes adultos con
neumonia adquirida en la comunidad en el servicio

de Urgencias del HGZ 50”

Patrocinador externo:

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Susceptibilidad bacteriana y concordancia con el tratamiento
empirico en pacientes adultos con Neumonia Adquirida en la Comunidad en el servicio de urgencias
Procedimientos: Exploracidén fisica, muestra de expectoracion y entrevista.

Posibles riesgos y molestias: Bajo riesgo.

Posibles beneficios que recibird al participar en el estudio: Determinar el germen que con
mayor frecuencia se presenta en el &rea de san Luis potosi

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se proporcionaran los resultados
obtenidos de forma impresa una vez que estén disponibles.

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Comprobar el tratamiento empirico de neumonia adquirida
en la comunidad es el adecuado de acuerdo con el germen gque con mayor frecuencia se
encuentra en el area de san Luis potosi

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Victor Manuel Quintero Rivera.

Colaboradores: Dr. Alberto Ruiz Mondragén, Dr. Jorge Alfredo Garcia Hernandez.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
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Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2: SOLICITUD DE AUTORIZACION DE REALIZACION DE PROTOCOLO

INSTUTUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

“Susceptibilidad bacteriana y concordancia con el tratamiento empirico en pacientes adultos con
neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de Urgencias del HGZ 50”

DRA. MERCEDES DEL SOCORRO BARAJAS VELASQUEZ
Directora del Hospital General Zona # 50 S.L.P
PRESENTE

Por medio de la presente solicito a Ud. Autorizacién para llevar a cabo el estudio de
investigacion cuyo titulo es: “Susceptibilidad bacteriana y concordancia con el
tratamiento empirico en pacientes adultos con neumonia adquirida en la comunidad
en el servicio de Urgencias del HGZ 50” Este estudio se llevara a cabo en el servicio de
urgencias del HGZ No. 50 SLP a su cargo durante el periodo comprendido entre el mes
agosto de 2016 a febrero del afio 2017.

Este estudio lo realizare para obtener el titulo de especialista en medicina de Urgencias Médico-
Quirlrgicas, el cual serad bajo las normas y estatutos del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi
como el consentimiento informado por cada paciente que participe en dicho estudio.

Sin mas por el momento aprovecho para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE
San Luis Potosia de del 2016
Dr. Victor Manuel Quintero Rivera.

Médico Residente de segundo grado Urgencias Medico Quirldrgicas
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ANEXO 3: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
“Susceptibilidad bacterianay concordancia con el tratamiento empirico en pacientes
adultos con neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de Urgencias del HGZ
50”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:
NSS
Edad
Genero
Teléfono
Neumonia Clinica Leucocitosis* Radiol6gicos
Si No Si No Si No
Bacteria 1 2 3 4 5 6
aislada 7 8 9 10 11 12
Tratamiento 1 2 3 4 5 6 7 8 9
empirico 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Sensible 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16 17 18

*Recuento leucocitario mayor a 10000

Bacteria aislada

1.- Streptococcus Pneumoniae penicilino-susceptible
2.- Streptococcus Pneumoniae penicilino-resistente
3.- Haemophilus Influenzae

4.- Moraxella Catarrhalis

5.- Anaerobio

6.- Staphylococcus aureus Meticilino-susceptible
7.- Staphylococcus aureus Meticilino-resistente

8.- Enterobacterias

9.- Pseudomonas auriginosa

10.- Legionella

11.- Mycoplasma Pneumoniae

12.- Chlamydia Pneumoniae

Tratamiento empirico

1.- Clindamicina

2.- Cefotaxima

3.- Ceftriaxona

/Sulfametoxazol

4.- Ceftazidima 5.- Cefuroxima 6.- Cefalotina
7.- Dicloxacilina 8.- Metronidazol 9.- Ciprofloxacino
10.- Amikacina 11.- Trimetoprima | 12.-Moxifloxacino

13.-Levofloxacino

14.-Tazobactam

15.-Fluconazol

16.-Imipenem

17.-Meropenem

18.-Cefepime
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Sensible
1.- Clindamicina 2.- Cefotaxima 3.- Ceftriaxona
4.- Ceftazidima 5.- Cefuroxima 6.- Cefalotina
7.- Dicloxacilina 8.- Metronidazol 9.- Ciprofloxacino
10.- Amikacina 11.- Trimetoprima | 12.-Moxifloxacino

/Sulfametoxazol

13.-Levofloxacino

14.-Tazobactam

15.-Fluconazol

16.-Imipenem

17.-Meropenem

18.-Cefepime

Signos vitales

Tension arterial: Temperatura:

Frecuencia cardiaca: Saturacion:

Frecuencia Respiratoria: Glucemia:
Tiempo de estancia intrahospitalaria

1.- 1-3 dias 2.- 4-6 dias

3.- 7-9 dias 4.- 10-14 dias

5.- 15 dias o mas
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ANEXO 4: CARTA DE AUTORIZACION REALIZACION DE PROTOCOLO

S
Vol e Direccion de Prestaciones Medicas g
| L Unidad de Educacion. Investigacson y Pollticas de Salud

. S— Coordinacion de Invesligacién en Salud lMS

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etca en Investigacion en Salud 2402 con ndmero de registro 13 C1 24 028 235 ante
COFEPRIS

H GRAL ZONA -MF- NUM 1, SAN LUIS POTOSI

FECHA 10/10/2016

DR. ALBERTO RUIZ MONDRAGON

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacidn con titulo:

Susceptibilidad bacteriana y concordancia con el tratamiento empirico en pacientes
adultes con neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de Urgencias del HGZ 50

que sometié a consideracidn de este Comité Local de Investigacidon y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es
AUTORIZAD O, conelnumero de registro institucional:

NGm_ de Registro
R-2016-2402-44

ATENTAM ’
4 f
T Lo
DR.(A). BEATRIZ LEONOR FERNANDEZ RUIZ
Presidente del Comité Local de [nvestigacién y Etica en Investigacién en Salud No. 2402

IMSS

N NI Y SO IPANIDAD SR
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ANEXO 5: TECNICA DE TOMA DE MUESTRA DE EXPECTORACION

TECNICA DE TOMA DE MUESTRA DE EXPECTORACION.

La forma efectiva de saber la resistencia bacteriana en la neumonia y en general,
en todo tipo de infeccidon, es mediante la toma de muestras de tejido 0 secrecion
del &rea que se desea estudiar, el procedimiento se describe en la tabla 4.%°

Esputo: Secrecién mucoide producida por la mucosa que existe en bronquiolos,
bronquios y trAdquea; ayuda a proteger de la infeccion a las vias respiratorias.

El esputo es generalmente un exudado mas o menos purulento que contiene
productos procedentes de los bronquios o los pulmones. Cuando estas
secreciones son expulsadas del aparato respiratorio, usualmente contienen
leucocitos, células epiteliales, bacterias y polvo, todo esto esta mezclado con
saliva, secreciones nasales sinusales, células muertas y bacterias de la flora
bucal. El aspecto de estas secreciones es variable: pueden ser acuosas (liquidas
e incoloras), espumosas (que parecen livianas y contienen burbujas) o viscosas
(que contienen un exudado mucoso, espeso y pegajoso).

El esputo también puede describirse segun su color: verde, amarillo,
sanguinolento o gris. A veces, el esputo tiene un olor caracteristico que puede
ser, por ejemplo, maloliente o dulzon.

Los pacientes con trastornos respiratorios frecuentemente expectoran esputos.
Se debe observar el esputo en cuanto a su cantidad, color, consistencia, olor y
presencia de material extrafio, como sangre o pus. La caracteristica del esputo
esta en dependencia del tipo de enfermedad que tiene el paciente, por ejemplo,
el esputo del paciente con enfisema o bronquitis crénica es usualmente espesa
y pegajosa, en tanto que en los pacientes con edema pulmonar es usualmente
de un color rosado y un aspecto espumoso. En la hemoptisis la expulsién del
esputo es veteado de sangre.

Recoleccién de esputo bacterioldgico y citolégico

Consiste en recoger una muestra de esputo que se cultiva para identificar
microorganismos patégenos respiratorios. El método ordinario para recoger
muestras de esputos es la expectoracion, que puede requerir nebulizacion,
hidratacion con percusion toracica y drenaje postural.

El examen bacteriolégico consiste en buscar la existencia de bacterias
patdgenas, por ejemplo, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae y otros.
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Técnica de recoleccion de esputo bacteriologico y esputo BAAR por
expectoracion

Objetivos:

-Buscar gérmenes patdgenos respiratorios en el examen bacterioldgico.
-Detectar la existencia del bacilo de Koch (TB) en el BAAR.

Precauciones:

e El paciente se enjuagara la boca para dejarla libre de alimentos y residuos
dentifricos o drogas orales; se puede cepillar

e La descarga nasofaringea y la saliva no deben mezclarse con la
expectoracion; se debe recoger la muestra antes de comenzar el tratamiento.

e Los recipientes donde se recoge la muestra deben estar limpios y, de ser
posible, estériles.

e Realizar la toma de la muestra en la mafiana solamente, el material extraido
de los bronquios, después de una tos profunda y productiva, previa eliminacion
de la saliva bucal. Recoger, por lo menos, 15 ml de esputo. Deben ser en un lugar
aislado preferentemente para proteger al personal de los nucleos de goticas
descargadas por el paciente al aire libre.

e La muestra que se va a transportar debe ir bien rotulada, con los nombres y
apellidos del paciente, el nombre de la institucion a que pertenece; se adjuntara
la orden médica y se especificara si el paciente tiene tratamiento antibidtico.

e Antes de mandar la muestra al laboratorio, examinela para cerciorarse de
que es, en efecto, esputo, no saliva, pues esto dara lugar a resultados inexactos.
e Elenfermo debe estar atento al resultado del esputo para la toma de medidas
posteriores.

Equipo:

Recipiente, preferiblemente de color ambar, estéril y con tapa.
Vaso con enjuague bucal (si es necesario).

Recipiente de desecho.

Pafiuelos o pafios desechables.

Frascos con solucion fijadora.

Procedimiento para obtencién de muestra de esputo

Paso Descripcion

Posicion del paciente con angulo de 90° o sentado

Orientar al paciente para expectorar en el frasco

Verificar la cantidad expectorada que sea la suficiente

Cerrar rapidamente el frasco

GBI WIN|F

Rotularlo y enviar a laboratorio

El encargado de la toma de la muestra anotara en la historia clinica la cantidad
de esputo, de la forma siguiente: escaso, moderado, abundante, asi como sus
caracteristicas.
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Esputo citologico. ElI examen citolégico del esputo consiste en buscar la
existencia anormal de células, por ejemplo, células malignas atipicas, en el
cancer pulmonar, leucocitos, eosindéfilos que se encuentran en gran cantidad en
el esputo del asma bronquial paroxistica y otros.

Precauciones:

El frasco para la recoleccién de la muestra debe estar estéril. Se debera recoger el
esputo a primera hora de la mafiana, asi como se deberan cumplir estrictamente las
medidas de asepsia y antisepsia, ya que se puede contaminar la muestra e
infectarnos. Se debera anotar en la orden médica si al paciente se le estan
administrando antibiéticos, pues estos pueden alterar los resultados, se debera
realizar el aseo bucal antes de recoger la muestra para evitar que el esputo
contenga restos de alimentos en otras sustancias.
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