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RESUMEN

Introduccion: La EPOC es una patologia cronica causada por el dafio
cronico del tejido pulmonar y su exacerbacién produce empeoramiento de la
condicidn clinica y mayor niumero de hospitalizaciones. Ocupa el cuarto lugar de
mortalidad en el mundo. Estudios sobre su incidencia y manejo en el Ecuador
son necesarios.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y evolucion de los pacientes
gue reingresan con exacerbacion de EPOC_bajo sospecha de neumonia.
Métodos y materiales: Estudio realizado en el Hospital Leon Becerra de Milagro
de enero 2017 a diciembre 2019. Se realizé un estudio no experimental,
retrospectivo, descriptivo en el que se incluy6 a pacientes con EPOC mayores
de 60 afios con 2 0 mas ingresos por exacerbacion en el Gltimo. Cumplieron
criterios de inclusion 102 pacientes a quienes se clasific6 de acuerdo a su
severidad utilizando las guias de Global Strategy for the Diagnosis (GOLD).
Resultados: Entre 102 pacientes se clasifico a 66 de ellos como exacerbacion
moderada y otros 66 como exacerbacion grave, no se contd con la disponibilidad
de ciertos datos de laboratorios para clasificar los casos como muy grave. Del
total de 61 (60%) hombres y 41 (40%) mujeres. EI mes de mayor ingreso fue
febrero para todo el periodo de estudio. Se identificaron como factor de
exposicion humo de tabaco en 47 (46.1%) pacientes, lefia 23 (22.5%), industrial
2(2%), tabaco + lefia 11 (10.8%). La media de hospitalizacion fue 5.7 dias + 3
dias (Rango 1 - 13). En todos los pacientes se utilizd ceftriaxona o ampicilina
sulbactam sin embargo en 44 (43%) se combind con otro agente no descritos
en las guias para esta severidad. Ninguno recibi6 cobertura contra
Pseudomonas. Conclusiones: Los ingresos por exacerbaciones por EPOC
representan un namero considerable de atenciones en el Hospital Le6n Becerra
de Milagro, el seguir un formato estandarizado para valorar la gravedad y
manejo, la disponibilidad de identificacion microbiologica y demas datos de
laboratorio son necesarios para asegurar un manejo acorde a las guias

internacionales y mejorar el prondéstico de estos pacientes.

Palabras Clave: EPOC, neumonia, antibioticos, exacerbacion, prondstico,
microbiolégico.



ABSTRACT

Introduction: COPD is a disease caused by chronic lung tissue damage and
its exacerbation results in worsening of clinical condition and increased number
of hospitalizations. It ranks fourth in mortality in the world, it is necessary to study
its incidence and management in Ecuador.

Objective: Describe the clinical characteristics and evolution of patients re-
entry with COPD exacerbation under suspected pneumonia. Methods and
materials: This study was conducted at Leon Becerra Hospital in Milagro city
from January 2017 to December 2019. A non-experimental, retrospective,
descriptive study included COPD patients over 60 years of age with 2 or more
exacerbation in the same year.102 of the patients Met inclusion criteria who were
ranked according to their severity using Global Strategy for the Diagnosis
(GOLD) guidelines. Results: Among 102 patients, 66 of them were classified as
moderate exacerbation and another 66 as severe exacerbation, certain
laboratory data were not available to classify cases as very serious. Out of the
total of 61 (60%) men and 41 (40%) Women. The highest-income month was
February for the entire study period. Tobacco smoke exposure factor was
identified in 47 (46.1%) patients, firewood 23 (22.5%), industrial 2(2%), tobacco
+ firewood 11 (10.8%). The average hospitalization was 5.7 days x 3 days
(Range 1 - 13). In all patients, ceftriaxone or ampicillin sulbactam was used,
however in 44 (43%) they were combined with another agent not described in
the guides for this severity. None received coverage for
Pseudomonas. Conclusions: COPD exacerbation revenues represent a
considerable number of attentions at Leon Becerra Hospital in Milagro, following
a standardized format to assess severity and management, microbiological
identification availability and other laboratory data are necessary to ensure
management in accordance with international guidelines and improve the
prognosis of these patients.

Keywords: COPD, pneumonia, antibiotics, exacerbation, prognosis,
microbiological



INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad
pulmonar normalmente prevenible caracterizada por la limitacion funcional
pulmonar como consecuencia de la disminucién de flujo de aire progresivay que
comunmente se asocia a una respuesta inflamatoria pulmonar anormal dando

como resultado la destruccion y ensanchamiento de los alveolos pulmonares.

En el Ecuador, esta entidad es comunmente asociada a diversos factores
predisponentes y agravantes, ya sea la significativa exposicion al humo del
tabaco en fumadores activos, asi como una larga data de exposicion al humo de
lefia. (1)(2)(3)

La neumonia es considerada una patologia distinta a la EPOC, pero esta
asociado a mayores episodios de exacerbaciones o agudizaciones de EPOC
(AEPOC), la cual podria modificar la presentacion y severidad de la AEPOC, asi
como mayor necesidad de oxigenoterapia, presencia de fiebre, alteracion
analitica y mayor tiempo de hospitalizacion, lo cual hace susceptibles a
exposicion y riesgo de adquirir una sobreinfeccién intrahospitalaria. (4)

La existencia de una poblacién significativa en donde ambas patologias; EPOC
y Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) confluyen y la no existencia de
estudios epidemiolégicos locales hace que sea importante el analisis e
investigacion, sus desencadenantes y evolucion intrahospitalaria en el Hospital

Ledn Becerra de Milagro.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se estima que 1 persona fallece cada 10 segundos por causa de la EPOC
en todo el mundo. En paises como Estados Unidos es la tercera causa de
muerte y afecta a masde 10 millones de personas. De acuerdo con
las estadisticas dadas por el INEC en el 2019, las defunciones
causadas por neumonia e influenza ocupan el cuarto lugar como causa de
muerte a nivel nacional con una cifra de 4.096, mientras que, durante el mismo
periodo de tiempo, se reportan 1857 casos de defunciones por
enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores, ocupando el 9no
lugar en las causas de muerte en el Ecuador. (5)

Segun la OMS, el 71% de las EPOC son causadas por el humo del tabaco,
seguido por la contaminacion de aire. (2)
El problema radica en que, los pacientes con EPOC que llegan al area de
emergencia del Hospital Ledn Becerra de Milagro con sospecha de NAC reciben
manejo empirico antibidtico sin estadiaje clinico ni confirmacién microbiologica
del agente causal, pues la mayoria de los estudios en pacientes con EPOC
demuestran una incidencia de neumonia de casi el doble respecto a la poblacién
general.(6)

Sin embargo, cierto grupo de pacientes con AEPOC que ingresan al area de
emergencia, no necesariamente es de origen Neumonico. La justificacion para
la adicion del uso de antibioticoterapia se basa en un diagnéstico clinico,
patrones radioldgicos y datos de laboratorio que indiquen neutrofilia, por lo cual
cierto grupo de pacientes suele no tener un cuadro clinico favorable debido otras
causas y comorbilidades extrapulmonares causante de la exacerbacion. No
obstante, a pesar de que distintos metaanalisis concluyen en que el tratamiento
antibidtico en los pacientes con exacerbaciones disminuye la posibilidad de un
fracaso terapéutico, existe un grupo de pacientes que no los requieren, por lo
gue es necesario una identificacion mas precisa de estos, utilizando los clasicos
criterios de Anthonisen para la administracién de antibiéticos. La gravedad de la
exacerbacion también decidira el uso de antibidticos, para lo cual se necesita

tener en cuenta varios parametros clinicos y analiticos recientes.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es el comportamiento de las exacerbaciones de EPOC atribuibles a
pacientes con sospecha de NAC en pacientes mayores de 60 afios con EPOC
en el Hospital Ledn Becerra de Milagro durante el periodo 2017-2019?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas y evolucion de los pacientes que
reingresan con exacerbacién de EPOC bajo sospecha de neumonia.

Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas socio-demograficas, comorbilidades y
antecedentes de exposiciones de los pacientes que reingresan por
AEPOC y sospecha clinica de neumonia.

e Caracterizar su evolucion hospitalaria en términos de estancia,
temporalidad y mortalidad.

e Comparar el proceso de estatificacion clinico-analitica de la
exacerbacion y del manejo antibiotico realizado en la institucion

comparando las recomendaciones de las guias internacionales.



1.4 JUSTIFICACION

Conocer el comportamiento de los ingresos debido a AEPOC ofrecera
informacién actual al personal médico sobre la NAC en pacientes con EPOC
como comorbilidad. El analisis de su evolucion hospitalaria permitira reconocer
aspectos diagnosticos y manejo sobre los cuales intervenir para una mejor
clasificacion y estatificacion de pacientes y de esta forma contribuir a mejorar la

calidad de atencién que incidira en el prondstico de estos.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO
2.1 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.

2.1.1 Definicion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es un estado
pulmonar en el que hay una limitacion del flujo de aire, que no es del todo
reversible, es tratable y prevenible (3). La EPOC incluye al Enfisema Pulmonar,
gue es un cuadro anatomopatolégico de destruccion alveolar habitualmente
causado por exposiciones particulas nocivas o gases, que contribuyen a un
desarrollo anormal del parénquima pulmonar; también se incluye en esta
patologia la Bronquitis Crénica, que se define clinicamente por tos productiva y

gue produzca una obstruccion prolongada del flujo de aire. (1)

En la EPOC existe un cambio funcional pulmonar que produce la limitacién
del flujo de aire, el epitelio del &rbol bronquial se hiperplasia, produce exceso de
moco Y fibrosis, producto de multiples factores quimiotacticos desencadenado
por un agente contaminante exdgeno o, en menor medida por un déficit de alfa-
l-antitripsina. El epitelio bronquial, en este estado crénico, produce una
hipersecrecién de moco y el dafio ya instaurado de caracter crénico a este
epitelio lo predisponen a infecciones recurrentes y a exacerbar su estado
inflamatorio(3)(7).

2.1.2 Epidemiologia

La EPOC es una causa importante de morbilidad y mortalidad en el mundo(2)
gue se encuentra en aumento y se debe a la principal exposicion al humo del
tabaco (3). La NAC esta asociada al aumento de hospitalizaciones anuales a
pacientes que presentan episodios de exacerbaciones de EPOC por infeccién
respiratoria(7). A nivel mundial, de acuerdo con el Estudio de la Carga Mundial
de Morbilidad, la prevalencia de esta patologia fue de 251 millones de casos, en
el 2015 se estima que murieron cerca de 3,17 millones de personas en todo el
mundo, que representa el 5% de todas las muertes registradas al afio, y la
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mayoria ocurren en paises de medianos y bajos ingresos (8).

De acuerdo con las estadisticas dada por el INEC en el 2019, las
defunciones causadas por neumonia e influenza ocupan el cuarto lugar como
causa de muerte a nivel nacional con una cifra de 4.096. Mientras que, durante
el mismo periodo de tiempo, se reportan 1857 casos de defunciones por
enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores, ocupando el 9no

lugar en las causas de muerte en el Ecuador. (9)
2.1.3 Etiologia

La etiologia de la EPOC es multiple, por exposicién al humo del tabaco, de
manera activa o pasiva; exposiciones a agentes inhalantes ambientales: carbon,
lefia, industrias que causan poluciéon; y en mucha menor proporcion por déficit

genético de proteasas, alfa-1-anitripsina y elastasa. (1)

Las exacerbaciones de la EPOC, que se caracterizan por un empeoramiento
sostenido de los sintomas respiratorios que habitualmente sufre el paciente, son
producidos por desencadenantes que conducen a un aumento del proceso
inflamatorio del arbol bronquial, los cuales pueden ser agentes bacterianos,

virales, predominante eosinofilico e inflamatorias netamente.

Las bacterias y los virus respiratorios suelen actuar combinados y la
coinfeccibn con virus y bacterias ha sido detectada en el 25% de las
exacerbaciones y se asocia con un deterioro funcional mas grave y

hospitalizaciones prolongadas. (10)

La Neumonia se considera una entidad independiente, distinta a la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, producidos por bacterias, virus y
hongos, siendo los de mayor frecuencia las infecciones pulmonares causadas
por bacterias como: Streptoccocus pneumoniae, Haemophilus influenzae de tipo
B; virus sincitial respiratorio como causa mas comun de neumonia virica y
Pneumocystis jirovecii como causa de neumonia micética identificadas a nivel

mundial de mayor incidencia. (11)



La infeccién respiratoria de vias bajas (IRVB) es una de las causas mas
frecuentes de agudizaciones de la EPOC y que requiere mayor numero de
ingresos hospitalarios. Por esto ambas patologias respiratorias contribuyen a la

hospitalizacion y aumento de mortalidad de los pacientes afectados. (4)
2.1.4 Fisiopatogenia

Las particulas nocivas de inhalacion, como humo de tabaco, combustible
degradado, produce una inflamacion pulmonar aguda como respuesta a
particulas externas reconocidas como antigenos, cuando esta inflamacion se
sostiene por un tiempo prolongado produce una inflamacién crénica en el
parénquima pulmonar, y como consecuencia una destruccion de tejido conocida
como enfisema pulmonar, y por la incapacidad de mecanismos de defensa y
consecuencia de estos cambios fisiopatoldgicos es el atrapamiento de aire, la
limitacion progresiva del flujo aéreo y los cambios en la microbioma pulmonar

gue predisponen al tejido a agentes infecciosos. (12)

La inflamacién producida en el parénquima pulmonar qué es consecuencia
de una exposicion cronica a irritantes como el humo de cigarrillo, lefia, polucién
ambiental, produce una modificacion del tejido pulmonar Por dos mecanismos

bien estudiados: estrés oxidativo y desequilibrio proteasa-antiproteasa.(13)(14)
- Estrés oxidativo

El estrés oxidativo es el mecanismo mas importante de la EPOC, Cuando se
produce el mecanismo de inflamacion debido al agente externo se activan
mecanismos intracelulares de fuentes mitocondriales, peroxisomas,
lipoxigenasas, NADPH oxidasa, citocromo p450, para degradar el antigeno
presentado, resultando de esta degradacion multiples radicales libres (oxidrilos,
diéxido de nitrégeno, superoéxidos), y esta exposicion prolongada produce como
consecuencia dafio celular aleatorio, y activa vias alternas celulares para
envejecimiento temprano, dafio celular y muerte celular. La activacion de estos

mecanismos produce un aumento de neutroéfilos y macréfagos. (13)
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Grafica 1. Gréfico de Fisiopatologia de la EPOC tomado de Medicina Interna

Harrison 19na edicion Cap. 131. (3)

Grafico de Fisiopatologia de la EPOC tomado de Medicina Interna Harrison 19na
edicion Cap. 131. (3)

Desequilibrio Proteasa-Antiproteasa

El tejido conectivo pulmonar se descompone por desequilibrio entre
proteasas y antiproteasas que tienen un papel importante en la patogenia del
Enfisema Pulmonar. El humo del cigarrillo activa el gen celular Nrf2 en células
presentadoras de antigenos, este gen a su vez induce otros genes para regular

el equilibrio proteasas-anitproteasas, y evitar la destruccion del parénquima



pulmonar, por esta razén la desregulacion genética en el gen Nrf2 predispone a
EPOC. (15)(3). Existe también un aumento de macréfagos en la periferia de la
via aérea y en el parénquima pulmonar junto con un aumento y activacion de
neutrofilos e incremento de linfocitos (Tcl, Thl, Th13, ILC3); al aumentar estas
células inflamatorias, estas a su vez incrementan su sefializacion para atraer
mas células y en este proceso amplificado de respuesta inflamatoria se genera

un estado latente proinflamatorio y cambios estructurales.(16)

2.1.5 FISIOPATOLOGIA DE LA EXACERBACION DE EPOC.

La exacerbacion de la EPOC o agudizacién de la EPOC (AEPOC), es un
periodo transitorio de incremento de sintomas como la disnea, esputo purulento
y aumento en la cantidad de esputo, estos pueden estar acompafnados por
sintomas menores como: oclusion nasal, rinorrea, dificultad respiratoria,
odinofagia, tos, dolor toracico, fiebre, fatiga, malestar general, alteracion del
suefio, o discapacidad para realizar actividad fisica. Estos periodos de
exacerbaciones estan asociados a un aumento de la inflamacion del epitelio
pulmonar, hipersecrecion de moco Yy atrapamiento de aire; estan
desencadenados por causas infecciosas de etiologia viral o bacteriana,
contaminacién ambiental y cambios climaticos que producen aumento de
mediadores de inflamacion y empeoramiento agudo del cuadro clinico. (1)(17)
Se ha identificado multiples bacterias en la AEPOC a través de cultivos de
esputo en el 40% al 60% de los casos y se ha identificado tipicamente:
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumoniae y
Pseudomonas auriginosa. Como bacterias atipicas implicadas en solamente del
4% al 5% de episodios: Micoplasma pneumoniae y Clamidia pneumoniae (17).
El epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado del arbol bronquial y los
neumocitos que se encuentran en los alveolos pulmonares, en el paciente con
EPOC, estan colonizados por una multiflora bacteriana que entorpece la
respuesta inmune innata y exacerba el cuadro clinico; es a través de una
constante sobreexpresién de los receptores de tipo TOLL en los cilios del
epitelio, es que se mantiene el aumento de quimiocinas expresadas, IL-8, IP-10
i-TAC, ENA-78, Eotaxina, RANTES, estas a su vez estimulan la infiltracion

celular de neutrofilos, eosinofilos y macrofagos al epitelio produciendo gran
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inflamacion de la via aérea, aumenta la llegada de linfocitos Thl y Th2, aumento
de la apoptosis celular y por lo tanto aumento de macréfagos para fagocitar los
residuos, y finalmente una desregulacion en la adaptacion de la respuesta del
sistema inmune; posterior a este constante estado proinflamatorio, aumentan las
comorbilidades cardiovasculares, edema e hipersecrecion mucosa, aumento de
limitacion del flujo aéreo, aumento del nimero de exacerbaciones e inflamacion

sistémica (Figura 2).(17)
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Grafica 2. Factor de crecimiento endotelial
Tomado de (17) Editado por los autores. Figura 2. EGF, factor de crecimiento endotelial; ENA,
péptido activador de neutrdfilos derivado del epitelio; ICAM-1, molécula de adhesién intercelular
1; IL, interleucina; IP, proteina inducida por interferén g; I-TAC, interferon inducible Quimio

atrayente alfa de células T; GM-CSF, factor estimulante de colonias de granulocitos-macréfagos;
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GRO, oncogén regulado por el crecimiento; MMP, metaloproteinasa de matriz; RANTES,
regulado al activarse, T normal Célula expresada y presuntamente secretada; TGF, factor de
crecimiento transformador; Th, ayudante de T; TNF, factor de necrosis tumoral; VEGF, factor de

crecimiento endotelial vascular..

A través de Reaccion en Cadena de Polimerasa se ha identificado multiples
virus en la exacerbacion, entre los cuales el Rinovirus es el mas prevalente en
un 60% de todas las exacerbaciones de causas virales. En 2011 en un estudio
realizado por Mallia y colegas, se hall6 una importancia significativa entre
exacerbacion de EPOC y Rinovirus como agente infeccioso de las vias
respiratorias bajas y contribuye a mayor inflamaciéon(18). Virus Parainfluenza,
Coronavirus y adenovirus también han sido detectados, pero con menor
frecuencia en importancia. EI mecanismo por el cual un agente viral producen
agudizaciones de esta patologia, aun no esta bien dilucidado y existen multiples
estudios, por tal razon tenemos diferentes mecanismos en estudio, de los cuales
el mas aceptado es el siguiente: Los cambios en la inmunidad innata ya
provocados por la patologia de la EPOC, ha provocado un aumento del umbral
de expresion del Receptor Celular de Adhesion Molecular Tipo-1 (ICAM-1)
ubicado en las células ciliadas del epitelio bronquial, para los Rinovirus y humo
del tabaco, producen en cascada un aumento de citoquinas especificas para la
replicacion viral, Interferones (IFN alfa, beta o gamma), IL-6, GMF-CSO, que
aumentan la sintesis proteica y proteinas transportadoras, a su vez en estos
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva crénica y exacerbaciones de
moderado a severo, se ha hallado un déficit en IFNs que no permite al sistema
inmune resolver la replicacion viral; el ICAM-1 también produce aumento de
macrofagos en la luz bronquial y alveolar como primera linea de defensa para

fagocitar bacterias y células muertas por apoptosis acelerada (figura 2) (17).
2.1.6 Clasificacion de la gravedad de AEPOC

La clasificacion de la exacerbacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Croénica de acuerdo con la GOLD es:
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Tabla 1. Clasificacion de la gravedad de AEPOC

Pa02<60mmHg
Acidosis respiratoria
moderada (pH 7.30-
7.35).

PaCO2 >45 mmHg.

Comorbilidad

significativa grave
(Insuficiencia renal
cronica, cardiopatia

No cumple con ningun criterio. e Haemophilus
influenzae.
e Streptococcus
Leve pneumoniae.
e Moraxella
catarrhalis.
Cumplir un criterio de los e Haemophilus
siguientes: influenzae.
e FEV1 basal < 50%. e Streptococcus
e Comorbilidad cardiaca pneumoniae.
Moderada no grave. e Moraxella
e Historia de 2 o mas catarrhalis.
agudizaciones en el
altimo afo.
Cumplir un criterio de los | Todos los anteriores mas:
siguientes: e Sreptococcus
e Disnea 3-4 de la escala pneumoniae con
D mMRC. sensibilidad
e Cianosis. reducida a
 Dificultad respiratoria. penicilina.
e Edemas periféricos de e Enterobacteriaceae.
nueva aparicion.
Grave e SO2 <90% 0
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isquémica,
hepatopatias).

e Complicaciones
(arritmias graves,

insuficiencia cardiaca,

etc.)
Muy Grave Cumplir un criterio de los e Todos los anteriores
siguientes: méas Pseudomonas
e Parada Respiratoria. auriginosa.

e Disminucion del nivel de
consciencia.

¢ Inestabilidad
Hemodinamica.

o Acidosis Respiratoria
grave (pH <7.30)

Clasificaciéon de la Exacerbacién Aguda de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Croénica de acuerdo a las guias GOLD 2020 (1), Documento de Consenso Manejo
integral del paciente con AEPOC 2018 (19) y modificada por los autores.

2.1.7 Tratamiento de la AEPOC

El objetivo en el tratamiento para la exacerbacién de la EPOC es minimizar
el empeoramiento de la condicidn de las vias respiratorias bajas ocasionadas
por los eventos de agudizacion de esta patologia y prevenir eventos futuros.

Estos pacientes cuando acuden al &rea de emergencia deben recibir soporte
de oxigeno inmediatamente mientras se evalla rapidamente si la severidad de
la crisis es potencialmente mortal, el trabajo respiratorio, alteraciéon en el
intercambio de gases y si requiere o no ventilacién invasiva(1).

El tratamiento de la AEPOC es de acuerdo a la severidad a la que ha sido
clasificado de acuerdo a las guias GOLD(1):

e Leve y Moderado: tratar con broncodilatadores de corta accion

solamente.
e Grave: tratar con broncodilatadores de corta accion mas antibiéticos y

corticoides orales.
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e Muy grave: Corresponde a pacientes que requieren hospitalizacion u
observacion en emergencias, pueden estar asociados al fallo respiratorio;
tratamiento con broncodilatadores de accion corta mas antibioticos y
corticoides orales.

Los agonistas Beta de accion corta, son los medicamentos de primera
linea para AEPOC, se utilizan en todo tipo de crisis y se puede asociar a
Anticolinérgicos de accion corta. El uso de metilxantinas como aminofilina y
teofilina, no esta recomendado por efectos adversos como nauseas, vomitos,
temblores, palpitaciones, arritmias(20).

Corticoides sistémicos, disminuyen la respuesta inflamatoria y la estancia
hospitalaria, la funcion pulmonar y eventos préximos de reagudizaciones. El
sobretratamiento con corticosteroides inhalados se asocia a un aumento de
riesgo a adquirir NAC (21)(7).

Antibioticoterapia, no esta recomendada para todos los pacientes con
agudizaciones de EPOC ya que su etiologia no siempre puede ser bacteriana,
sin embargo, el uso de antibioticoterapia empirica esta indicada en
exacerbaciones moderadas y graves, por una relacién de menor probabilidad de
trabajo terapéutico y mayor tiempo hasta la siguiente exacerbacion. Se utilizan
los criterios de Anthonisen: Disnea, aumento de esputo, Aumento de la
purulencia del esputo; si cumple dos de los tres criterios esta indicado el uso de
antibioticoterapia(19). Estos criterios son compatibles con la clasificacién de las
guias GOLD para AEPOC, de tipo moderada a muy grave donde se indica
también antibioticoterapia empirica. En pacientes con exacerbacion grave que
no recibieron tratamiento antibiotico, se los asocio a mayor mortalidad, uso de
ventilacion mecanica y aparicion de neumonia). El uso de Procalcitonina (PCT)
como marcador para uso de antibiético es recomendado con un nivel >0.25
ng/ml, de 0.1-0.25 ng/dl se recomienda asociar la actitud terapéutica con la
clinica del paciente, y niveles <0.1 ng/ml se considera ausencia de infeccién
bacteriana. La proteina C reactiva (PCR) se considera un marcador de infeccién

cuando es mayor o igual a 40 ng/ml (22).
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Tabla 2. Tratamiento AEPOC

Tratamiento farmacoldgico de las reagudizaciones de la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica

Salbutamol

MDI: 2-4 Inhalaciones cada 1 a 4 horas.

Nebulizador: 2.5 mg cada 1 a 4 horas.

Bromuro de Ipatropio

MDI: 2 inhalaciones cada 4 horas.

Nebulizador: 0.5 mg cada 4 horas.

Prednisona

40 mg/dia por 5 dias via oral.

Recomendacién de uso de antibidticos en las reagudizaciones de la Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Crénica

Leve y Moderada.

e Amoxicilina-acido Clavulanico:
875/125 mg cada 8 horas via oral
0 2000/125mg cada 12 horas via
oral cada 12 horas 6 1 a 2 g/200
mg cada 6 a 8 horas I.V.

e Ciprofloxacino: 500 mg cada 12
horas V.0. o 400 mg cada 12
horas I.V.

e Levofloxacino: 500 mg cada 12 a
24 horas L.V./V.O.

¢ Moxifloxacino: 400 mg cada 24
horas I.V./V.O.

e Ceftriaxona: 1 a 2 cada 12 a 24
horas I.V.

o Cefotaxima: 1 a 2 g cada 6 a 8

Grave. horas I.V.
e Levofloxacino: 500 mg cada 12 a
24 horas L.V./V.O.
o Moxifloxacino: 400 mg cada 24
horas I.V./V.O.
o Ceftriaxona: 1 a 2 f cada 12 a 24
Muy Grave

horas I.V.
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e Cefotaxima: 1 a 2 g cada 6 a 8
horas I.V.

e Levofloxacino: 500 mg cada 12 a
24 horas L.V./V.O.

o Moxifloxacino: 400 mg cada 24
horas I.V./V.O.

e Piperacilina-tazobactam: 4/0.5 ¢
cada 6 horas I.V.

e Meropenem: 1 a 2 g cada 8 horas
I.V.

Recomendacion posologica tomada de Global Strategy for the Diagnosis,
Management, and Prevention of COPD, 2020. © Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD)(1) y Modificada por los autores.

MDI, Inhalador presurizado en dosis fija.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 METODOLOGIA

El presente trabajo tiene un enfoque cuantitativo en donde se recolectd
informacion del historial de datos de pacientes bajo el diagnostico de
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON
EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA con codigo CIE-10 J441,

otorgada por el Hospital Ledn Becerra Camacho de la ciudad de Milagro.

3.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

La investigacion fue realizada en el Hospital Ledn Becerra Camacho en la
ciudad de Milagro que, gracias a su actividad agro-productiva llega a ser la
tercera ciudad mas poblada de la provincia del Guayas en Ecuador.

El hospital de 113 camas cuenta con diversas especialidades médicas y
quirdrgicas dentro de la Red Integral de Salud del Ministerio de Salud Publica
Ecuador (MSP) por lo que representa una unidad de referencia a nivel de la Zona
distrital 5.

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA
3.3.1 Universo

Pacientes con ingreso hospitalario en el Hospital Le6n Becerra Camacho de
Milagro, con diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, no
especificada durante los afios 2017-2019. Siendo un total de 210 pacientes.
3.3.2 Muestra

Se recolect6 los datos de los 102 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion que fueron ingresados en el area de Emergencia con
diagnastico principal de EPOC en el Hospital Ledn Becerra Camacho de
Milagro. Utilizando los criterios de Clasificacion de la Exacerbacion Aguda de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica de acuerdo con las guias GOLD
2020 se clasificaron de acuerdo a su severidad.
3.2.3 Criterios de inclusion
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e Pacientes mayores de 60 afios

e Tener 2 0 mas ingresos hospitalarios por exacerbacion de EPOC.

3.3.4 Criterios de exclusion
e Pacientes con Historias clinica incompletas.

e Pacientes con inmunosupresion severa (VIH no controlado — cancer)

Pacientes con EPOC periodo 2017 -
2019

Menores de 60 afios
n=>57
Menos de 2 ingresos por afio
n=50
Datos incompletos = 1

AEPOC con 2 0 mas ingresos en un afo,
mayores de 65 afios

n=102

Moderados Grave
n=36 n =66

Grafica 3. Pacientes con EPOC periodo 2017-2019

66 pacientes cumplieron con los criterios para una exacerbacién moderada,
mientras que otros 66 cumplieron criterios para una exacerbacion grave, no
obstante, gran cantidad de pacientes no contaban con suficientes datos de
laboratorio para clasificarlos como muy grave.
3.4 VIABILIDAD

Las exacerbaciones de EPOC representan un motivo de ingreso frecuente
en el hospital de Milagro. El hospital es una institucion docente que cuenta con
medios para proveer informacién. La garantia de este estudio esta justificada
debido a la alta frecuencia de ingresos hospitalarios con diagnéstico de EPOC,
pues es de interés comun la deteccion del agente etioldgico para la reduccion
de mortalidad de esta enfermedad. Los datos utilizados en esta investigacion
cuentan con la autorizacion del Hospital Le6n Becerra Camacho de Milagro para

su desarrollo estadistico y pedagdgico.
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3.5 DEFINICION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

Tabla 3. Variables de investigacion.

Variable Nombre Definicion Dimensiones Indicadores
Edad < 59 afios
2 60 afios
Factores Caracteristic Sexo Masculino
socio - as de la Femenino
demogréficos poblacién Lugar de Urbano rural
estudiada Procedencia
Mes de Enero-
presentacion Diciembre
# ingresos 2
previos 3
Caracteristic 4
Independiente as que se >4
relacionan | Comorbilidades HTA
Factores en la DM
predisponentes literatura ICC
con mas IAM
exacerbacio
nes/severida Exposicion Humo de
d tabaco
Lefa
Industrial
Saturacion <90
290
Presentacio Cianosis Si/no
n clinica de | Aumento disnea Si/no
AEPOC la Severidad Moderado
exacerbacio Grave
n Muy grave
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Dependiente

Caracteristic

Concorde a

Curso as de la Antibidtico gufas/No
hospitalario | hospitalizaci utilizado concorde a
on guias
Desenlace Condicion al Supervivencia Vivo/Muerto
alta

3.6 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo no experimental con enfoque cuantitativo.
3.7 RECURSOS HUMANOS Y FISICOS

3.7.1 Recursos humanos

e Investigadores: Interno de Medicina Miguel Tagle; Interno de Medicina

Daniel Maldonado

e Tutor: Dra. Dolores Freire

e Personal de docencia del Hospital Ledn Becerra de Camacho quien

facilité datos de pacientes con fines pedagdgicos.

e Pacientes mayores de 60 afios con diagndéstico de EPOC.

3.7.2 Recursos fisicos

e Materiales de oficina, medio digitales de investigacion, libros y manuales

relacionados a EPOC

e Historias clinicas

3.8 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA

Se disefid una tabla con datos especificos a recolectar. Luego se

insertaron los datos en una hoja de Microsoft Excel 2017 para su respectiva

tabulacion y analisis de resultados.

3.9 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se realizo tabulacion de datos recolectados en el programa de Microsoft

Excel version 2017, para que puedan ser expresados en porcentaje y frecuencia
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y realizar célculo de medidas de tendencia central y dispersidon. De esta manera
se podra describir correctamente las variables, porcentajes y promedios.

3.10 CONSIDERACIONES BIOETICAS

Se cuenta con la aprobacion del area de docencia por parte del Hospital Ledn
Becerra Camacho de Milagro para la utilizacion de estos datos, sabiendo que la
finalidad de este estudio es investigar y obtener datos estadisticos de pacientes.
Una vez extraida la informacion se procedio a codificar a los pacientes para asi

mantener su identidad confidencial, conservando asi los principios de bioética.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

NEUMONIA COMO COMORBILIDAD EN PACIENTES CON EPOC CON
EXACERBACIONES AGUDAS RECURRENTES

4.1 RESULTADOS

El servicio de estadistica del hospital estudiado entreg6 210 expedientes que,
al aplicarse los criterios de inclusion y exclusion, se logré trabajar con 102
historias clinicas completas, correspondiendo 32 a 2017, 45 a 2018 y 25 a 2019,
clasificAndose a 66 pacientes como exacerbacion moderada y 66 como grave,
al no contar con datos de laboratorio no se logré clasificar los de exacerbacion

muy grave.

4.1.2 FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Sexo y mortalidad

Se encontr6 61 varones (60%) y 41 mujeres (40%). Los rangos de edad se
muestran en la tabla N. 4. Mediante esta tabla sobre el sexo con relacion a la
mortalidad, se observo que hubo 16 fallecidos que representan el 15.7% del total
de pacientes, en donde se aprecia un predominio en hombres con 12 (11.8%)

frente a 4 mujeres (3.9%).

Tabla 4. Sexo y mortalidad

Correlacién entre sexo y mortalidad

Egreso
Muerto Vivo Total
Sexo Hombre Recuento 12 49 61
% del total  11.8%  48.0%  59.8%
Mujer Recuento 4 37 41
% del total 3.9% 36.3% 40.2%
Total Recuento 16 86 102

% del total 15.7% 84.3% 100.0%
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Lugar de procedencia.

Se observo que 59 (57%) reside en zonas urbanas y 43 (42%) residen en

zona rural como se muestra en el grafico N 4.

Grafico circular Porcentaje de Domicilio

Domicilio
M Urbano

Rural

Grafica 4. Lugar mas frecuente de procedencia en pacientes ingresados por AEPOC:

Frecuencia edad / sexo

De acuerdo con el grupo etario con respecto al sexo, los 28 pacientes

hombres (27.5%) de 60 a 70 afios son el grupo de mas ingresos en este rango

de edad, entre 71 y 80 afios presentan 11 ingresos de mujeres (10.8%) y de

mayores de 81 afios con 30 pacientes mujeres (29.4%). Esto lo podemos ver

representado en la tabla N. 5.

Tabla 5. Frecuencia edad / sexo.

Correlacion entre edad y sexo

Edad <=70 Recuento
% del total

71-80 Recuento

% del total

81+ Recuento
% del total

Total Recuento

% del total

SEXO

Hombre

28
27.5%

7.8%
25
24.5%
61
59.8%

Mujer

0
0.0%
11
10.8%
30
29.4%
41
40.2%

Total
28

27.5%
19
18.6%
55
53.9%
102
100.0%
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4.1.3 FACTORES DE PREDISPONENTES
Temporalidad de presentacion para ingreso.
Meses de ingreso

Se tomo6 como referencia el mes del ultimo ingreso para el andlisis, lo cual
mostro que los meses de mayor frecuencia de ingresos corresponden al periodo
Enero — Abril, siendo febrero el més frecuente. Se observa el mes con mayor
namero de ingresos: Febrero con 38 pacientes que representan el 37.3%, abril
con 28 (27.5%), marzo con 18 (17.6%), junio con 10 (9.8%) y finalmente
septiembre con 8 pacientes (7.8%). Esta tendencia se observo en los tres afios

estudiados y se resume en el grafico N. 5.

ARos
W07
Woos
m2019

10

N

Febrero Marzo Abril Junio Septiembre

Grafica 5. Meses mas frecuentes de presentacion por cada afio.
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Relacion ingresos / sexo

Se utilizé6 un minimo de dos ingresos de acuerdo a los criterios de inclusion,
y se encontrd hasta un maximo de 4 ingresos en el ultimo afio. Se observé en
relacion con el sexo y numero de ingresos que la relacion se mantenia similar
hasta dos ingresos, donde 37 pacientes correspondian a hombres (36%) y 32 a
mujeres (31%), mientras que para 3 ingresos fue 22 (22%) y 9 (9%)
respectivamente. Para 4 ingresos solo se encontro 2 pacientes hombres (2%).

Esto se lo observa representado en la tabla N. 6.

Tabla 6. Porcentaje del nimero de ingresos y sexo
Sexo e ingresos en el Ultimo afio

Ingresos por exacerbacién

altimo afio Total
2 3 4
Sex Homb Recuent 37 22 2 61
0 re 0
% del 36.3% 21.6% 2.0% 59.8%
total
Mujer Recuent 32 9 0 41
0
% del 31.4% 8.8% 0.0% 40.2%
total
Total Recuent 69 31 2 102
0
% del 67.6% 30.4% 2.0% 100.0%
total

Numero de ingresos previos.

Mediante la siguiente tabla sobre la frecuencia se observa que el nimero de
ingresos por 2 ocasiones en el mismo afo fue de 69 pacientes que representan
el 67.6% del total, por 3 ocasiones con 31 pacientes (30.4%) y 4 ocasiones en
el mismo afo fue de 2 pacientes con el 2%. Esto lo observamos representado

en latabla N. 7.
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Tabla 7. NUmero de ingresos por afio.

Ingresos Frecuencia Porcentaje
2 69 67.6
3 31 30.4
4 2 2.0
Total 102 100.0

Comorbilidad

Se observé que los pacientes que reingresaron por exacerbaciones clinicas
acompafados de comorbilidades tuvieron una frecuencia de 92 pacientes
(90.2%) en cambio aquellos sin comorbilidades fueron una minoria de 10
pacientes (9.8%) como se muestra en el grafico circular N. 6.

Entre las comorbilidades presentes fueron reportadas: Hipertension arterial
(HTA) en 31 pacientes ( 30.4%) siendo la mayor comorbilidad, Diabetes Mellitus
Tipo 2 (DM2) en 14 pacientes (13.7%), Tuberculosis en 11 pacientes (10.8%)
Insuficiencia Cardiaca en 10 pacientes (9.8%), Infarto Agudo de Miocardio 7
pacientes (6.9%), IAM+HTA+DM2 en 7 pacientes (6.9%), HTA+DM2 en 5
pacientes (4.9%), Asma 2 pacientes (2%), y finalmente sin comorbilidad 8

(7.8%). Su distribucion se muestra en la tabla N 8

Grafico circular Porcentaje de Comorbilidad

Comorbilidad

M Ho
Si

Grafica 6. Pacientes con y sin comorbilidad previa.
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Tabla 8. Comorbilidades mas frecuentes.

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje
Ninguna 2 2.0
HTA 31 30.4
ACV + HTA 1 1.0
ASMA 2 2.0
HTA + IC 4 3.9
IC 10 9.8
Diabetes 14 13.7
HTA + DM2 5 4.9
HTA + IC + DM2 7 6.9
No Data 8 7.8
Historia de TB 11 10.8
IAM 7 6.9
Total 102 100.0

Antecedente de exposicion

Se encontraron como factores de exposicion a esta patologia: EI humo del
tabaco en 47 pacientes (46.1%), lefia 23 (22.5%), industrial 2 (2%) y la
asociacion tabaco / lefia 11 pacientes (10.8%). En 19 pacientes este dato no fue
registrado en las historias clinicas. Esto lo encontramos representado en la tabla
N. 9.

Tabla 9. Porcentaje de antecedente exposicién a factores causantes de EPOC

Antecedente Frecuencia Porcentaje
Tabaco 47 46.1
Lena 23 225
Tabaco + 11 10.8
lefia
Industria 2 2.0
No Data 19 18.6
Total 102 100.0
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4.1.3 EVOLUCION HOSPITALARIA

Dias de Hospitalizacion

El promedio de dia de hospitalizacion fue 5.7 dias + 3 dias (Rango 1 - 13).
Se procediéo a agruparlos cada 3 dias como se presenta en el grafico N.
Mediante el siguiente grafico de barras se observa que pacientes con 7 a 9 dias
de hospitalizacién corresponden a 37 con un 36.3%, luego 30 pacientes de 4 a
6 dias de hospitalizacién que corresponden a 29.4% y finalmente 27 pacientes
con menor o igual a 3 dias de hospitalizacion con un 26.5%. Esto lo observamos

representado en el grafico N. 7.

Barras simples Recuento de Dia de hospitalizacion

40

30

20

Recuento

<=3 4-6 7-9 10+

Dia de hospitalizacion

Grafica 7. Tiempo de hospitalizacion.

Se clasifico la severidad de acuerdo a las guias GOLD 2020, si los pacientes
cumplen al menos un criterio de moderado o grave, estos son clasificados donde
corresponde, se compard el uso de antibidticos en relacion a la severidad
exacerbacion, se observa que los 102 pacientes clasificados 66 corresponden a
severidad grave con un 64.7%, de los cuales el antibidtico mas utilizado es la
Ceftriaxona en 25 pacientes (24.5%) y los clasificados como severidad

moderada con 36 pacientes, 17 fueron tratados con la asociacién Ceftriaxona /
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Azitromicina que representan el 16.7%. Esto se encuentra representado en la
tabla N. 10.

Tabla 10. Esquema ATB utilizado en relacion al estadiaje de la AEPOC.
Esquema ATB en relacién a la severidad de la AEPOC

Categoria Severidad

Moderado Grave Total

Esquema ATB CRO Recuento 13 25 38
al ingreso % del total 12.7% 24.5% 37.3%
SAM Recuento 6 14 20

% del total 5.9% 13.7% 19.6%

CRO - AZ| Recuento 17 1 18

% del total 16.7% 1.0% 17.6%

CRO - MTZ Recuento 0 10 10

% del total 0.0% 9.8% 9.8%

CRO - CLI Recuento 0 8 8

% del total 0.0% 7.8% 7.8%

CRO - CLR Recuento 0 8 8

% del total 0.0% 7.8% 7.8%

Total Recuento 36 66 102
% del total 35.3%  64.7% 100.0%

CRO: Ceftriaxona

SAM: Ampicilina+Sulbactam

CRO-AZI: Ceftriaxona+Azitromicina

CRO-MTZ: Ceftriaxona+Metronidazol

CRO+CLI: Ceftriaxona+Clindamicina

CRO+CLR: Ceftriaxona+Claritromicina

Abreviaturas tomadas de ASM https://aac.asm.org/content/abbreviations-and-
conventions

Relacion entre el tiempo de hospitalizacion y esquema ATB utilizado.

Se compar6 el esquema de antibiéticos con los dias de hospitalizacién como
se muestra en la tabla N. 8. Se observo que 38 (37.3%) de los pacientes recibid
Ceftriaxona, de los cuales 21 (20.6%) de ellos estuvieron hospitalizados menos
de 3 dias, seguidos de la asociacibn Ampicilina / Sulbactam con 20
pacientes(19.6%) de los cuales 10 (9.8%) tuvieron entre 4 y 6 dias de
hospitalizacion, luego aquellos que recibieron la asociacion Ceftriaxona /

Azitromicina 18 pacientes (17.6%), de los cuales 11 (10.8%) tuvieron entre 7 y
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9 dias de hospitalizacion, luego la asociacién de Ceftriaxona / Metronidazol con
10 (9.8%) de los cuales 9 (8.8%) tuvieron entre 4 y 6 dias de hospitalizacién, y
por ultimo la asociacion Ceftriaxona / Clindamicina con 8 (7.8%) de los cuales
estos 8 tuvieron de 7 a 9 dias de hospitalizacion, y la asociacion Ceftriaxona /
Claritromicina con 8 (7.8%) que tuvieron de 7 a 9 dias de hospitalizacién con 5
pacientes (4.9%). Esto se encuentra representado en la tabla N. 11.

Tabla 11. Correlacidon entre esquema de ATB al ingreso con tiempo de
hospitalizacion.
Esquema ATB al ingreso y dias de hospitalizacidon

Dia de hospitalizacion

Esquema ATB al ingreso <=3 4-6 7-9 10+ Total

CRO Recuento 21 2 8 7 38

% del total 20.6% 2.0% 7.8% 6.9%  37.3%

SAM Recuento 5 10 4 1 20

% del total 4.9% 9.8% 3.9% 1.0%  19.6%

CRO - AZI Recuento 1 6 11 0 18

% del total 1.0% 59% 10.8% 0.0% 17.6%

CRO - MTZ Recuento 0 9 1 0 10

% del total 0.0% 8.8% 1.0% 0.0% 9.8%

CRO - CLI Recuento 0 0 8 0 8

% del total 0.0% 0.0% 7.8% 0.0% 7.8%

CRO - CLR  Recuento 0 3 5 0 8

% del total 0.0% 2.9% 4.9% 0.0% 7.8%

Total Recuento 27 30 37 8 102

% del total 26.5% 29.4% 36.3% 7.8% 100.0%
CRO: Ceftriaxona
SAM: Ampicilina+Sulbactam
CRO-AZI: Ceftriaxona+Azitromicina
CRO-MTZ: Ceftriaxona+Metronidazol
CRO+CLI: Ceftriaxona+Clindamicina
CRO+CLR: Ceftriaxona+Claritromicina

Abreviaturas tomadas de ASM https://aac.asm.org/content/abbreviations-and-conventions
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Relacion mortalidad / sexo

Se observé 86 egresados vivos (84%), 16 fallecidos (16%), el sexo masculino

presento mayor mortalidad con 12 pacientes (12%) con relacion 4 mujeres (4%)

como se resume en la tabla N. 12.

Tabla 12. Desenlace de pacientes en relacién con su sexo.

SEXO

Total

Relacién entre mortalidad y sexo

Hombre

Mujer

Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento

% del total

alta
Muerto

12
11.8%
4
3.9%
16
15.7%

Vivo
49
48.0%
37
36.3%
86
84.3%

Total
61
59.8%
41
40.2%
102
100.0%
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4.2 DISCUSION

En el presente estudio se muestra que los pacientes con mayor nimero de
ingresos de acuerdo a su domicilio provienen del area urbana con un 57.8 %,
los pacientes que presentan comorbilidad alcanzan un 90.2% siendo la mas
frecuente la Hipertension Arterial, el antecedente de exposicibn mas comudn en
pacientes que reingresan al area de emergencia es el humo tabaco con 46.1 %,
los pacientes masculinos en un 59.8% son los que mas frecuentemente
reeingresan y fallecen en un 11.8 %, frente al femenino con un 40.2% de
ingresos y una mortalidad de. 3.9 %, datos que coinciden con el estudio de Eklof
J y asociados en el Hospital de Hospital Universitario Herlev y Gentofte en
Dinamarca. en 2020 en su estudio de Pseudomonas y riesgo de muerte en
exacerbaciones en pacientes con EPOC.

El mes del afio de este estudio contrasta con el mayor nimero de ingresos
gue ocurre en febrero correspondiente a la época invernal en Ecuador
representando un 37.3% del total de los casos.

De acuerdo a la Estrategia Mundial para la EPOC publicado por Llauger
Rosell6 M y Kaberan Tofia K. en 2020 y segun el estudio espafiol sobre Manejo
Integral de Paciente con AEPOC por Gonzélez del Castillo J. Et al en el Hospital
Clinico San Carlos, en Madrid Espafia 2018, con respecto a la estadificacion y
manejo de la agudizacién de la EPOC, se reporta que los pacientes que cumplen
al menos con un criterio de moderado o grave deberan recibir tratamiento
antibidtico empirico, para lo cual ademas del criterio clinico, valoracion de la
saturacién de oxigeno, complicaciones y comorbilidad, se requieren recursos
hospitalarios como gasometria y espirometria para clasificar pacientes con
criterio muy grave; dato que contrasta con el presente estudio, donde no se
cuenta con estos recursos de ayuda diagnostica. Se necesita también estudios
microbiolégicos para identificar al agente causal con su respectivo perfil de
sensibilidad para guiar y optimizar la antibioticoterapia definitiva.

Se observé que gran cantidad de pacientes que reingresaron por AEPOC
fueron manejados con monoterapia recibiendo Ceftriaxona en el 37.3%, lo que
coincide con el criterio de las guias internacionales. No obstante, un numero

considerable de pacientes recibid un doble esquema de antibiéticos como la
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asociacion ceftriaxona / clindamicina y ceftriaxona / metronidazol, no
considerados en las guias GOLD 2020. Por otro lado, la discordancia entre la
estadificacion y el manejo de acuerdo a las guias citadas con la utilizada en el
hospital en estudio recae principalmente en recursos limitados para la correcta
estadificacion de la AEPOC, como: interrogatorio minucioso, cambio en la
caracteristica del esputo, y sobretodo el empleo de gasometria y espirometria,
siendo la falta de estos parametros no evaluados lo que podria generar un
aumento en dias de hospitalizacion y de exitus letalis.

Considerando la cobertura del Hospital Ledn Becerra de Milagro y de los
pacientes que acuden a su é&rea de emergencia por AEPOC que
aproximadamente alcanzan un numero de 100 por afio y tomando en cuenta las
comorbilidades que los acompafian, se puede proyectar la realizacion de un
estudio prospectivo, en donde seria pertinente considerar estas variables
mencionadas relacionadas con EPOC, ademas superando la falta de recursos
sefalados que limitaron el presente estudio se puede perfeccionar el riesgo de
bacterias de alta patogenicidad como las Pseudomonas entre otras, lo que
modificaria sustancialmente la conducta terapéutica, adicional a esto se podria
implementar estrategias de prevencion, insistiendo en el estado vacunal de los

pacientes.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

De acuerdo con los datos recolectados de los expedientes clinicos revisados,
la exposicion al humo del tabaco con 46.1%, es el principal antecedente en los
diagnosticados con EPOC; la mayor comorbilidad asociada es la HTA en un

30.1% de los que en un 57% pertenecen a la zona urbana.

Con respecto a la estancia hospitalaria se evidencia que el promedio de dias
de hospitalizacién fue 5.7 dias + 3 dias (Rango 1 - 13), siendo los pacientes
masculinos los de mayor ingreso (59.8%) con una mortalidad con el 11.8%

comparado con el 3.9% de mujeres del presente estudio.

En la presente casuistica la EPOC es causa frecuente de ingresos al &rea de
emergencia y su prondstico estara determinado por distintos factores, como el
namero de reingresos en un afio, estadiaje y un esquema de antibioticos
adecuado asi como la sospecha de NAC asociada, no obstante, a pesar de que
el manejo de los pacientes se realizé de acuerdo a lo sugerido en las guias
GOLD 2020, se encontré falencias en los datos necesarios en el interrogatorio
gue probablemente permitirian un mejor manejo en la hospitalizacion.

A pesar de que la institucion no dispone de suficientes recursos analiticos
para un satisfactorio manejo, se pudo apreciar que gran niumero de pacientes
recibio prescripcion de antibioticoterapia de acuerdo a las guias GOLD 2020, en
este contexto la ceftriaxona fue utilizada como monoterapia en el 37.3%, seguido
de la asociacion ampicilina / sulbactam (19.6%). Los casos manejados sin
considerar las recomendaciones de las guias mencionadas pueden representar

la consecuencia de un indice considerable de exitus letalis.
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5.2 RECOMENDACIONES

De acuerdo a los parametros analizados en la presente revision:

Se sugiere la utilizacion de la escala de Anthonisen y la clasificacion de la
gravedad de AEPOC en las historias clinicas de acuerdo con las guias GOLD
2020 para optimizar el uso de antibiéticos.

Socializar los resultados de esta investigacion con el personal de salud del
servicio de emergencia de la institucion estudiada, resaltando la importancia de
documentar caracteristicas que permitan realizar un correcto estadiaje.

Proponer la factibilidad de implementar estudios diagnésticos para identificar
virus respiratorios y el empleo de gasometria en pacientes con esta patologia,
debido a que representan estandar de cuidado. Seria importante comparar el
actual gasto adicional en antibiéticos que no concuerden con las guias, como
recurso necesario para este fin.

Es pertinente sefialar que los resultados obtenidos en esta compilacion
clinico analitica pueden ser el inicio de proximos estudios de esta problematica

a nivel local, regional o nacional.
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