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Capitulo 1. Resumen

Tratamiento antimicrobiano de neumonia adquirida en la comunidad en el servicio
de urgencias del HGR 251 con apego a la GPC IMSS 234-09.

Autores: M.E. Carolina Cruz Garciat, M.E. David Gustavo Gonzéalez Millan?,
Jessica Millan Palomares®.

Antecedentes. La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se considera un
problema de salud a nivel mundial. EI manejo antimicrobiano inicial para la NAC aun
se considera empirico, por la dificultad de conocer una etiologia en fase temprana
del diagndstico. El sistema nacional de salud ha desarrollado las guias de practica
clinica en las cuales se encuentran plasmadas las recomendaciones con la finalidad
de bridar un tratamiento oportuno y eficaz.

Objetivo. Identificar tratamiento antimicrobiano inicial de neumonia adquirida en la
comunidad del servicio de urgencias del HGR 251, en el periodo comprendido de
octubre de 2018 a marzo de 2019 acorde a la GPC IMSS 234-09.

Materiales y métodos. Se efectué un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo y transversal en el HGR 251, se verific6 si el tratamiento
antimicrobiano inicial se encontrd acorde a la guia de préactica clinica o si existid
variabilidad respecto a la misma.

Resultados. Del estudio de 127 casos de NAC del servicio de urgencias del HGR
251, encontramos que el tratamiento de eleccién mas frecuente fue la cefalosporina
de tercera generacion Ceftriaxona en el 46.5%, seguido de las fluoroquinolonas
como monoterapia, en este caso el levofloxacino en el 29.1%, mientras que, en
tercer lugar, fue tratamiento combinado de ceftriaxona IV y claritromicina VO en el
8.7% de los casos.

Conclusiones. A partir de una tasa de cumplimento del 55.1, se seguird una
documentacion coherente de gravedad de NAC ademas de una documentacion

clara de los motivos por los que no se cuenta con apego con la GPC IMSS 234-09.

Palabras claves. Neumonia adquirida en la comunidad, tratamiento antibiético,

guia de practica clinica.
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Abstract

Antimicrobial treatment of community-acquired pneumonia in the emergency
department of HGR 251 with adherence to the IMSS CPG 234-09.

Authors:M.E. Carolina Cruz Garcia?, M.E. David Gustavo Gonzéalez Millan?, Jessica
Millan Palomares?.

Background. Community acquired pneumonia (NAC) considers a global health
problem. The initial antimicrobial management for NAC is still considered empirical,
due to the difficulty of knowing an etiology in the early stage of diagnosis. The
national health system has developed clinical practice guidelines in which the
recommendations are embodied with the proposal to provide timely and effective
treatment.

Objective. To identify initial antimicrobial treatment of pneumonia acquired in the
emergency department community of HGR 251, in the period from October 2018 to
March 2019 according to the CPG IMSS 234-09.

Materials and methods. A descriptive, observational, descriptive, retrospective and
cross-sectional study was carried out in the General Hospital No. 251, it was verified
if the initial antimicrobial treatment was found according to the clinical practice
guideline or if there is variability with respect to it.

Results. From the study of 127 cases of CAP in the emergency department of HGR
251, we found the most frequent treatment of choice was Ceftriaxone third
generation cephalosporin in 46.5%, followed by fluoroquinolones as monotherapy,
in this case levofloxacin in 29.1%, while third, was combined treatment of ceftriaxone
IV and clarithromycin VO in 8.7% of cases.

Conclusions. From a compliance rate of 55.1, also consult a consistent
documentation of severity of NAC in addition to a clear documentation of the reasons
why there is no compliance with the CPG IMSS 234-09.

Keywords. Community acquired pneumonia, antibiotic treatment, clinical practice
guide.

1 Professor of the specialty of Emergency Medical Emergencies, HGR 251, IMSS
2 Professor of the specialty of Emergency Medical Emergencies, HGR 251, IMSS



3 Resident physician of the 3rd year of the Surgical Medical Emergency Department, HGR 251,
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Capitulo 2. Marco tedrico

2.1 Antecedentes y panorama de neumonia adquirida en la comunidad

De acuerdo con los datos historicos, Hipocrates observo los sintomas de la
neumonia y considero a esta entidad como una enfermedad. Maiménides describio
a la fiebre aguda, la respiracion corta y rapida, el dolor en el costado o pleuritico y
la tos, como los sintomas béasicos que nunca faltan en una neumonia, reflejando

asi, el grado de conocimiento de esta enfermedad desde la antigtiedad.

Las bacterias causantes de neumonia fueron vistas por primera vez en las
vias respiratorias, de las personas que murieron a causa de neumonia, por Edwin
Klebs en 1875. Carl Friedlander y Albert Fréankel en 1882 y 1884, respectivamente,
realizaron los trabajos iniciales para identificar al Streptococcus pneumoniae y la
Klebsiella pneumoniae como las dos causas bacterianas mas comunes de este
padecimiento?; Cristian Gram ayudo a diferenciar a las bacterias ya mencionadas y

demostrod la neumonia puede ser causada por mas de un microorganismo.

La neumonia fue considerada como “el capitan de los hombres de la muerte”
por su elevada mortalidad, sin embargo, con el descubrimiento de la penicilina y la
evolucién de la medicina con el paso del tiempo, la mortalidad por cuadros de
neumonia fue disminuyendo, mejorando la supervivencia; aunado a la introduccion
de vacunas contra Streptococcus pneumoniae en adultos iniciada a partir de 1977

y contra Haemophilus influenzae tipo B en los lactantes en 1988.

En 1993 la American Thoracic Society (ATS) publicé las primeras guias
actualizadas de las tendencias en el diagndstico, evaluacion y tratamiento? de
neumonia. Actualmente la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es uno de
los principales problemas de salud a nivel mundial, de acuerdo con la Organizacién
Mundial para la Salud (OMS), se estima que en paises en vias de desarrollo existe
una incidencia actual de aproximadamente 150 millones de casos nuevos de

neumonia, siendo su prevalencia mayor en Africa y Asia.



La incidencia de NAC ha sido estudiada en mdltiples ocasiones, se estima
gue a nivel mundial es la causa del 4% de los decesos en adultos sobre 59 afios,
sin embargo, en Latinoamérica corresponde a 6%. En paises de Sudamérica como
Colombia, la NAC ocupa la primera causa por enfermedad infecciosa, el quinto lugar

por hospitalizacion y la sexta causa de muerte?.

En 2009 se realiz6 un estudio retrospectivo en seis paises de Latinoamérica
con adultos mayores de 50 afios, en el cual se estimo que la tasa de hospitalizacion
por neumonia era de 413.1 casos por cada 100.000 habitantes en México, 611.6 en
Brasil, 738.5 en Chile, 401.1 en Argentina, 803.0 en Venezuelay 326.6 en Colombia;
con una tasa promedio de mortalidad de 17.7%, de la cual el 69.2% de las muertes

ocurrié en adultos mayores de 75 afos.

En Estados Unidos de América se estima que los gastos asociados al
tratamiento médico de la NAC son de 8.5 billones anuales, siendo 20 veces mas

costoso el tratamiento intrahospitalario que el ambulatorio.

En nuestro pais, en el afio de 1922, las primeras causas de muerte
correspondian a enfermedades infecciosas o trasmisibles, continuando este patrén
hasta los afios cincuenta por el posicionamiento de los primeros lugares de
mortalidad de las enfermedades cronico-degenerativas, situacién que se observa
hasta la fecha. De acuerdo con la estadistica de mortalidad del INEGI del 2013 la
influenza y neumonia ocuparon el lugar numero doce con 17,417 defunciones
(2.8%); respecto a la morbilidad del afio 2014, la neumonia ocupé el lugar
diecinueve con 174,748 casos con una tasa de 1.5 por cada 1000 habitantes?,
informacion obtenida de los anuarios de morbilidad SUIVE de la Secretaria de Salud
de los México, dichos datos causan fuerte impacto respecto al panorama actual de
NAC.

Estudios comparativos realizados en el afio 2012 reportaron que en México,

la incidencia de NAC fue del 6% en pacientes menores de 40 y del 11% en mayores



de 60 afios; mientras que la mortalidad fue del 11% en pacientes de 40 a 60 afios y
del 65% en pacientes mayores de 65 afos; en el Estado de México, en el mismo
periodo, se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal
en 62 pacientes con diagnostico de NAC, los cuales se encontraban divididos en
dos grupos que comparaban la eficacia y eficiencia del esquema antibiotico
establecido de acuerdo o no a las guias de practica clinica; 34 pacientes (55%) se
trataron con esquemas no contemplados en las guias y 28 pacientes (44%) con
apego a las guias de practica clinica®;, de este estudio se concluy6é que los dos
esquemas de antibioticos tienen la capacidad de producir curacién, sin embargo,

existe mayor eficiencia en los esquemas basados en la guia de practica clinica.

A partir de estos resultados, se continban realizando estudios de
comparaciéon antimicrobiana y tiempo de tratamiento con la finalidad de obtener un

tratamiento con mayor cobertura y eficacia.

2.2 Definicién de neumonia

Se define como neumonia al proceso infamatorio agudo del parénquima
pulmonar, provocado por agentes infecciosos, aunque también puede ser originado
por agentes fisicos o quimicos, bien inhalados o por aspiracion del contenido
gastrico, cuando el nivel de conciencia es bajo, o existe algun trastorno de la
degluciéon®. La Guia de practica clinica IMSS 234-09 refiere a la neumonia como

una enfermedad respiratoria aguda®.

Cuando se habla de NAC se hace hincapié a la lesién aguda del parénquima
pulmonar, como respuesta a la entrada de microorganismos en la via aérea distal,
gue se desarrolla en personas inmunocompetentes que no han sido hospitalizadas
en los ultimos 14 dias, y que no se encuentren expuestas regularmente al sistema
de salud por presencia de comorbilidades®; ejemplo de ello son pacientes renales

con sesiones frecuentes intrahospitalarias de tratamiento sustitutivo de la funcion



renal, pacientes oncolégicos con sesiones programadas para quimioterapia y

radioterapia, cuidados paliativos, tratamiento por VIH, entre otros.

En la practica clinica se hace el diagnéstico de neumonia a la presentacion
clinica infecciosa de las vias respiratorias aguda y su demostracion radiografica,
radiografia de térax con evidencia de radiopacidades de aparicion reciente que no

son explicables por alguna otra causa.

La NAC es una de las enfermedades infecciosas mas comunes que requieren
hospitalizacion’. Se ha demostrado que el tratamiento inadecuado de pacientes
ambulatorios o la demora en el ingreso de pacientes con NAC a la UCI se asocia
con un aumento de la mortalidad, y es importante que los médicos identifiquen a los
pacientes que estan experimentando una neumonia grave con el peor prondstico lo

antes posible® ®.

2.3 Etiologia de la NAC

En la era preantibiotica el Streptococcus pneumoniae causaba el 95% de los
casos de neumonial® y a pesar de que en la época actual sigue siendo causa
importante de NAC su frecuencia ha disminuido, esto secundario al manejo
antimicrobiano y al uso generalizado de las vacunas antineumocécica en adultos y

antineumocécica conjugada en nifios.

De forma global el agente etiolégico méas frecuente es el Streptococcus
pneumoniae con un 30-65%, incluso se estima que entre el 30 y 40% de los casos
no diagnosticados por métodos convencionales son de causa neumocacica, por ello
y por su morbimortalidad, hace que se considere al S. pneumoniae como el

“patdgeno clave™.



Otras bacterias que producen NAC son Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, Moxarella catarrhalis, Pseudomona aeruginosa y otros
bacilos Gram negativos; cabe mencionar que pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o uso crénico de esteroides estan con riesgo mayor de NAC por

patdgenos como H. influenzae y Moxarella catarrhalis.

Dentro de la etiologia se debe considerar que entre el 12 al 18% de los casos
de NAC, se encuentran implicados virus y del 8 al 14% se evidencia asociacion
patdgena mixta, la mayoria S. pneumoniae mas M. pneumoniae o C. pneumoniae,
lo anterior para una adecuada estratificacion pronostica y un adecuado tratamiento

relacionado con la etiologia.

Durante los brotes de influenza, este virus, se convierte en la principal causa
de NAC y que puede requerir manejo intrahospitalario al asociarse con una infeccién
bacteriana secundaria que aumente su gravedad??. Otros virus implicados, como el
virus sincitial respiratorio, adenovirus, coronavirus o rinovirus, se han detectado en
pacientes con NAC, sin embargo, no esta claro en qué medida son los causantes

de la enfermedad y la predisposicién de ésta por patégenos bacterianos.

En lo que respecta a hongos, micobacterias no tuberculosas y en zonas
endémicas el histoplasma y coccidioides, causan infecciones subagudas
caracterizadas por tos, fiebre y nuevos infiltrados pulmonares. Coxarrella burnetti
puede llegar a causar neumonia aguda la cual se caracteriza por tos, fiebre, cefalea

y elevados niveles de aminotransferasa.

En general establecer el diagnostico microbioldgico de NAC es dificil, solo se
consigue identificar la causa en 30-60% de los casos. Los aislamientos se logran
segun la gravedad de la enfermedad, indicacion de tratamiento respecto a
tratamiento ambulatorio o intrahospitalario y factores del huésped. En muchos

estudios las bacterias han sido los microorganismos mas comunmente detectados.



La incidencia real de estas infecciones es incierta debido a la dificultad para

distinguir los organismos colonizadores de los patégenos®.

2.4 Diagnostico de NAC

La NAC es una enfermedad muy comun y potencialmente grave, para llegar
a su diagnostico se requiere primero de una anamnesis detallada que permita poner
de manifiesto condiciones epidemioldgicas o clinicas relacionadas con patdogenos
especificos®, a continuacion se realiza una exploracion fisica completa y
sistematica, valorando el estado general del paciente y comprobar si existen datos
de sepsis; en los casos graves se prioriza el soporte ventilatorio y hemodinamico, si
es necesario se debe valorar el traslado a la sala de reanimacion de la unidad

médica.

El diagnéstico sindromatico de NAC se basa en la existencia de datos clinicos
de infeccién pulmonar aguda, acompafiada de infiltrado pulmonar de reciente

aparicion en la radiografia de torax no atribuible a otra causa®.

Una triada evidente para el diagnostico de neumonia es algun dato de
respuesta infamatoria sistémica como fiebre o leucocitosis; signos y sintomas
localizados en el sistema respiratorio como tos, aumento de la produccion de
esputo, disnea, dolor toracico de caracteristicas no cardiogénicas; e infiltrado

radiografico.

Las directrices suecas refieren frecuencia respiratoria mayor de 22,
frecuencia cardiaca mayor de 120, fiebre, tos, crepitantes y/o sibilancias y matidez
a la percusion como datos sugerentes de NAC.

En un estudio de cohorte prospectivo, realizado en el 2013, se describieron
las caracteristicas y desenlaces de 3,675 pacientes con NAC que fueron

hospitalizados. Los sintomas clinicos comunes fueron: tos (41%), fiebre (28%),
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disnea y dolor toracico pleural (5%) y produccion de esputo (30%). La produccién
de esputo purulento fue mas comun en la neumonia bacteriana®. En pacientes con
cancer de pulmon, fibrosis pulmonar, insuficiencia cardiaca y enfermedad
obstructiva crénica (EPOC) el diagnéstico puede ser dificil; las presentaciones
atipicas lo complican aiin mas, lo mismo sucede en pacientes de edad avanzada ya

que en ellos la confusion puede ser el Gnico sintoma de presentacion?t.

De acuerdo a la guia de préctica clinica, el diagnéstico de NAC es clinico y
radiogréafico, este ultimo con evidencia de consolidacion (una opacidad densa o
esponjosa con o sin broncograma aéreo), otros infiltrados (densidades intersticiales
o alveolares lineales e incompletas) o derrame pleural®, convirtiendo a la radiografia

de torax en el estandar de oro para el diagnostico de neumonia.

La Guia de practica clinica IMSS 234-09 considera que se debe realizar una
radiografia de torax, si se requiere certeza diagnodstica en un paciente con sospecha
de neumonia, asi mismo la Infectous Diseases Society of America (IDSA, por sus
siglas en inglés) sugiere realizar un radiografia de térax en todos los pacientes con
sospecha de neumonia, mientras que las directrices europeas sefialan que la
radiografia de térax debe considerarse, para confirmar o descartar el diagnostico,

en caso de persistir duda después de la prueba de proteina C reactiva (PCR)*2.

La guia de practica clinica IMSS 234-09 marca PCR nivel de positividad tres
veces el limite superior de lo normal, valores por encima de 50mg/L son utiles para
la prescripcion de antimicrobianos. Sin embargo, no siempre suele encontrarse
disponible en todas las unidades. El uso de la PCR como anico predictor de NAC,
en pacientes con sintomas respiratorios, ha sido tema de debate ya que existen
muchos factores que se asocian a sesgos en los niveles de PCR, como evolucion
de sintomatologia e infecciones asociadas. Es por ello que la PCR es considerada
por la GPC, junto con la procalcitonina, como biomarcador para predecir mortalidad

y respuesta al tratamiento.
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Se han realizado multiples estudios comparativos para valorar la sensibilidad
y especificidad de la radiografia de torax frente al ultrasonido de pulmén, para
diagnostico de neumonia, con reportes, de acuerdo a informacion de GPC, de
sensibilidad del ultrasonido de térax del 100% vy de radiografia de térax del 93.1%;
en cuanto a la especificidad para radiografia de térax y del ultrasonido no es
calculable, ya que no existe ningun patron radiografico exclusivo para cada
microorganismo. Por lo anterior se recomienda, como método auxiliar en el
diagndstico, el uso de la radiografia de térax a todo paciente con datos sugerentes
de neumonia, o de contar con el recurso uso de ultrasonido®, cabe mencionar que

esta no permitird un diagnaostico etioldgico.

Dentro de los estudios complementarios en el abordaje inicial de la NAC se
sugiere la toma de hemograma, quimica sanguinea, coagulacion elemental,
gasometria y hemocultivo, este Ultimo siempre al inicio del tratamiento
antimicrobiano ya que resulta util, tanto para el reajuste del tratamiento
antimicrobiano, como para la identificacion del patégeno. Los estudios ya
comentados son de utilidad para valorar escalas de severidad que nos guien para

el tratamiento y destino de paciente.

2.5 Abordaje y escalas de severidad de NAC

La evaluacion de la gravedad es un primer paso esencial en el tratamiento
de la NAC, y guia las decisiones sobre la ruta y el tipo de terapia con antibioticos,
asi como las decisiones para dar de alta a los pacientes del hospital o para admitirlos

a niveles mas altos de atencion?®®.

La valoracion de la gravedad, o valoracion prondstica, es una herramienta
fundamental en el manejo inicial de la NAC, ya que estima la intensidad del

tratamiento y el destino final del paciente para su manejo ya sea egreso con
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tratamiento ambulatorio, ingreso hospitalario o tratamiento en la unidad de cuidados

intensivos.

Las escalas pronésticas surgieron con la idea de convertirse en reglas
clinicas, que pretenden estratificar a los pacientes en grupos de riesgo en relacion
con la mortalidad estimada a los 30 dias, considerando factores prondsticos

relacionados con la morbilidad®.

En general, gravedad las reglas consideran varios hallazgos clinicos,
analiticos y radiolégicos que reflejan conjuntamente el estado general del
paciente'*. Con respecto a la evaluacion de la gravedad, se han desarrollado varias
puntuaciones de pronostico para evaluar el riesgo de muerte, como el indice de
gravedad de la neumonia (PSI) y CURB-65 (confusion, urea, frecuencia respiratoria,

presion arterial y edad)*®, que son las mas populares.

Por otra parte, los indices de estratificacion de riesgo mas recientes (SMART-
COP y CORB) se han basado en la gravedad de la enfermedad en lugar de los
factores de riesgo subyacentes y se han utilizado para predecir la necesidad de

soporte respiratorio o vasopresor intensivo (IRVS)*.

Existen multiples escalas de severidad en NAC entre las que destacan:

a) Escala Fine o Pneumonia Severety Index (PSI por sus siglas en inglés).

Elaborado de Fine y colegas en Estados Unidos, derivada del estudio
Pneumonia Patients Outcomes Research Team (PORT por sus siglas en inglés)
que intentaba determinar pacientes con neumonia con bajo riesgo de mortalidad?*2.
Combina 20 variables demograficas, de morbilidad, hallazgos clinicos, laboratorios
y radiograficos, obteniendo un puntaje el cual se estadifica en cinco clases en
relacion. Con ellas se recomienda el destino del tratamiento y de pronostica la

mortalidad a 30 dias.
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Identifica a la clase I-1l de bajo riesgo con tratamiento ambulatorio, la clase lli
permaneciendo en observacion y valorando ingreso hospitalario, y a la clase IV -V

con ingreso hospitalario y mortalidad de 29.2%.

Sin embargo, el PSI puede subestimar facilmente la gravedad de la
enfermedad en pacientes jovenes previamente sanos, ya que un gran numero de
puntos se asignan a la edad, enfermedades y comorbilidades*. Por lo que ademas
de lo sefalado en las escalas de severidad se debe tener en cuenta factores del
estado funcional del paciente y criterios adicionales de la propia infeccion, la
existencia de datos de repuesta inflamatoria sistémica y la probabilidad de sepsis'y

choque séptico.

La guia de practica clinica IMSS 234-09 recomienda como primera eleccion
dentro de las escalas de severidad, el uso de PSI para el tratamiento inicial de
pacientes con NAC. Sin embargo, no se sugiere el uso de esta escala en pacientes
infantes, embarazadas, neumonia intrahospitalaria y pacientes

inmunocomprometidos®.

b) CURB-65

Desarrollado en 1987 por la British Thoracic Society con posteriores
modificaciones a los criterios iniciales, actualmente consta de cinco criterios
especificos de neumonia: acrénimo de Confusion, urea > 44mg/dl, frecuencia
respiratoria > o igual 30, edad > o igual a 65 afios y presion arterial sistélica >
90mmHg o diastdlica < 60mmhg, definiendo con esto 5 grupos de riesgo. Esta
escala considera alto riesgo e indicacién de estancia intrahospitalaria en clases 3 a
5; pero presenta limitaciones, por riesgo de sobrestimacion en pacientes mayores
de 65 afios, sin embargo por los criterios a utilizar es empleado en atencién primaria,

en donde mas de dos criterios implican derivacién hospitalaria.
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c) Criterios ITSA/ ATS

En 2001, la ATS hizo las siguientes recomendaciones para evaluar la
severidad que proporcionaron una serie de criterios mayores y menores que al
combinarse pueden indicar o no el manejo del paciente en la unidad de cuidados
intensivos, especificamente en caso de que se presente un criterio mayor o tres

criterios menores.

Los criterios mayores incluyen la necesidad de ventilacion mecéanica o la
presencia de choque séptico. Los criterios menores incluyen PaO2/FiO2 menor de
250, frecuencia respiratoria mayor de 30, radiografia con infiltrados multilobares,
presién arterial sistdlica inferior a 90 mmHg a pesar de la reanimacion con liquidos,
BUN mayor de 20 mgdL, leucopenia (<4000 células/mm?), trombocitopenia
(<100.000 células/mm?) e hipotermia (<36 C)% 17,

En 2007, recomendaciones conjuntas de la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de América (IDSA) y el ATS11 aument6 los criterios menores a nueve,
los pacientes que necesitan cumplir con al menos 3 criterios menores para ser
definidos como NAC severa; sin embargo, no hubo ganancias en términos de

sensibilidad o especificidad sobre los criterios de 20017,

d) SMART-COP

Se trata de una herramienta cuyos objetivos principales son la prediccion
para el manejo mecénico ventilatorio y el uso de vasopresores. Evalla presion
arterial sistdlica, presencia radiografica de infiltrados multilobares, albumina,
frecuencia respiratoria, presencia de taquicardia, confusion, oxigenacién baja de
acuerdo con PaO?/FiO? y PH; originalmente reportado con el 92% de sensibilidad
en comparacién con el 74% y 39% para PSI y CURB-65 respectivamente. Sin
embargo, para valorar el ingreso a UCI el PSI tiene mas sensibilidad que el SMART-
COP y el CURB-65%,
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A pesar de que el sistema de puntuacion ideal deberia ser facil y aplicable al
mayor numero de pacientes, reconocer a los pacientes que se deterioran
rapidamente y predecir la morbilidad y la mortalidad. Todos los puntajes existentes
tienen ventajas y limitaciones. Las principales ventajas son la prediccion del riesgo
de mortalidad y las complicaciones graves progresivas, que reducen los costos al
reducir los costosos recursos humanos de los hospitales en pacientes de bajo riesgo
y en el reconocimiento temprano de los pacientes mas gravemente enfermos para

que se beneficien de una rapida derivacion a la UCI*8.

2.6 Tratamiento de NAC

Previamente se ha sefialado que la NAC es un problema importante y comuin
en la préctica clinica, siendo la adecuada seleccién del antibidtico la piedra angular

en al tratamiento de neumonias bacterianas adquiridas en la comunidad.

La dificultad del diagnéstico microbioldégico desde el servicio de urgencias,
ademas del hecho de no contar con estudios que tengan sensibilidad y especificidad
del 100% para el diagnéstico de NAC, han llevado a que el tratamiento inicial
antimicrobiano se establezca de manera empirica; sin embargo, para ello se han
establecido mudltiples documentos internacionales y nacionales que guian la

terapéutica en la practica clinica.

Tomando en cuenta que la distribucidn de las bacterias causantes de la NAC
varia entre paises, es necesario realizar una pauta en el tratamiento antibiotico
apropiado basado en datos epidemiolégicos nacionales!? con la finalidad de
proporcionar mayor cobertura antimicrobiana, previniendo asi el mal uso de

antibiéticos con el objetivo de disminuir la resistencia antimicrobiana.
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La guia de practica clinica para la prevencién, diagndstico y tratamiento de
NAC en adultos, recomienda tomar en cuenta la epidemiologia local, antecedentes
de viajes recientes y otras pistas epidemioldgicas y clinicas al seleccionar un

régimen empirico®.

Independientemente del antimicrobiano seleccionado las primeras dosis del
antibiético deberan administrarse de manera precoz en el lugar donde se realice el
diagnéstico, previamente existia debate respecto a el tiempo del inicio
antimicrobiano reportando un periodo de 4 horas desde el contacto médico inicial,
posteriormente el horario fue cambiado a 6 horas ya que el diagnostico de NAC fue

inapropiado y existié un uso excesivo e inapropiado de antimicrobianos.

En el 2012 el periodo de referencia fue retirado por completo y se sustituyo
por la recomendacion de que el tratamiento sea iniciado con prontitud y en el punto
de atencion donde se realizé por primera vez el diagnéstico de neumonia!®. Lo
anterior con el objetivo de disminuir la mortalidad y estancia intrahospitalaria en
pacientes con neumonia leve o con choque séptico por neumonia, previniendo asi

complicaciones posteriores.

La decisidén de pauta antibidtica basada en monoterapia o terapia combinada
debe tener en cuenta los antibidticos usados previamente (tres meses), la gravedad
del cuadro de neumonia, los factores de riesgo y las comorbilidades asociadas; la
GPC IMSS 234-09 recomienda monoterapia en pacientes con neumonia leve
sugiriendo iniciar con amoxicilina, antes que un macrdlido o tetraciclina. Apoyando
lo anterior, la guia NICE 2014 complementa considerando macrélido o tetraciclina
solo en caso de alergia a la penicilina, con duracién de tratamiento cinco dias y
considerando extender el mismo en pacientes cuya sintomatologia no mejora tres
dias posteriores al inicio del tratamiento; ademas, hace hincapié en no ofrecer de
manera rutinaria a los pacientes con NAC gravedad baja una fluoroquinolona o

terapia antibiética dual®®.
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En las directrices del Reino Unido y Suecia se recomienda la amoxicilina,
como tratamiento empirico de neumonia de manera ambulatoria, IDSA/ATS
recomienda el uso de betalactamico con amoxicilina con acido clavulanico mas un
macrolido, o uso solo de levofloxacino o moxifloxacino, para pacientes con NAC con

comorbilidades o uso recientes de antimicrobianos®?.

Para pacientes con NAC bacteriana con gravedad moderada y alta la Guia
NICE hace referencia al uso de antimicrobianos por tiempo estimado de siete a diez
dias considerando terapia antibiética dual; para neumonia moderada amoxicilina y
un macrolido y betalactdmico con macrolido para neumonia grave. Por su parte la
GPC recomienda un tratamiento con quinolona en monoterapia via oral o
intravenosa como levofloxacino; cefalosporina de tercera generaciobn como
ceftriaxona y cefotaxima o amoxicilina con acido clavulanico mas un macrolido para

neumonias con severidad ya comentada.

Para pacientes que ameritan hospitalizacion por NAC, la IDSA/ATS,
recomienda terapia empirica ya sea con un betalactamico mas un macrélido o
quinolona sola, refiriendo producir una curacion del 90% de los pacientes!4;
ademas, cuando los pacientes ameritan ingreso a la unidad de cuidados intensivos
las directrices de la IDSA/ATS recomiendan un betalactdmico mas macrolido o
quinolona, sin embargo en épocas de influenza refieren tratamiento aunado con
oseltamivir, siendo la prueba rapida de influenza y PCR lo que permita la

descontinuacion del farmaco.

En pacientes con uso de corticoides con alto riesgo de neumonia por
estafilococo aureus, se debe agregar vancomicina o linezolid; cuando la sospecha
es de pseudomona aeruginosa en pacientes con EPOC o tratamiento con farmacos
inmunosupresores se recomienda el uso de carbapenémicos.

Por su parte la GPC para pacientes admitidos en unidad de cuidados
intensivos hace referencia al uso de betalactamico mas macrolido ambos via

intravenosa, con alternativa de betalactamico mas quinolona por misma via;
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poniendo de ejemplo de terapia dual inicial betalactamico, ceftriaxona, cefotaxima,
ceftazolina, ampicilina sulbactam méas azitromicina, y como segunda opcion

levofloxacino o moxifloxacino con betalactamico.

Tras lograr la estabilizacion del paciente se debe instaurar la terapia
secuencial para realizar el cambio a via oral, esto ha demostrado que disminuye
estancias intrahospitalarias prolongas sin poner en riesgo al paciente, asi mismo se
debe recordar que en el momento de obtener el aislamiento del agente causal se
debe individualizar al paciente y ajustar el tratamiento antimicrobiano de acuerdo

con la sensibilidad al mismo.

2.7 GPC. Objetivos, beneficios y desventajas

Las guias de practica clinica son documentos de consensos elaboradas por
expertos que conforman el sistema Nacional de Salud, donde se plasma la
informacion completa y mas actual respecto a una enfermedad y su correlacion
clinico, diagnostica y terapéutica de caracter general, con la finalidad de
estandarizar las acciones nacionales para orientar en la toma de decisiones
basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia posible. Lo
anterior favorece la mejora en la calidad y efectividad de la atenciébn médica,
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades,

lo cual constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud?°.

La guia de préactica clinica IMSS 234-09 con actualizacion 2017, es un
documento en el cual se encuentran plasmados los conocimientos para la
prevencion, diagnéstico y tratamiento de la NAC en adultos, sustentados con
medicina basada en evidencia y teniendo como finalidad el orientar al personal
médico, estandarizando la terapéutica actual, y asi tener un diagndstico oportuno y
temprano, tratamiento inicial homogéneo, disminucion de estudios de laboratorio y

gabinete, prescripcion razonada de medicamentos disminuyendo resistencia

19



antimicrobiana y minimizando las complicaciones y secuelas, para que de esta
manera se pueda lograr el descenso de la mortalidad, los costos y las estancias

prolongadas.

Sin embargo, la aplicacién de las guias de practica clinica al en la via diaria
meédica, podrian tener variaciones en su uso, dependiendo del juicio clinico de quien

las emplea, asi como de las necesidades especificas de cada paciente.

Respecto a la guia IMSS 234-09 que establece la prevencion, diagnostico y
tratamiento de la NAC, para el primero, segundo y tercer nivel de atencion se

especifican los siguientes objetivos:

e Destacar y establecer la importancia de la vacunacién contra los agentes
infecciosos mas frecuentes en la NAC.

e I|dentificar cuales son los estudios de laboratorio y gabinete mas utiles para
realizar el diagnéstico de NAC.

e Determinar que escalas y herramientas son de utilidad para estratificar la
severidad y realizar referencia oportuna al nivel de atencion correspondiente en
pacientes adultos con NAC.

e Utilizar el tratamiento farmacoldgico més eficaz en la NAC.

e Homogeneizar el manejo de pacientes con NAC?,

Todo esto a realizar, esperando tener un impacto en la reduccion de la
mortalidad, deteccion y tratamiento adecuado y oportuno de NAC, ademas de
favorecer el uso razonado de estudios auxiliares en el diagnostico como laboratorios
y gabinete, evitando resistencias antimicrobianas con el inadecuado uso de
antibiéticos, ya que a pesar de que el tratamiento inicial en pacientes con neumonia
sigue siendo empirico, en dicha guia se establecen las recomendaciones
antibidticas especificas con la finalidad de proporcionar mejor cobertura,
favoreciendo un tratamiento exitoso con disminucién en secuelas y complicaciones

por esta entidad.
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Una desventaja de las guias de practica clinica se encuentra en la
actualizacion de las mismas, ya que las investigaciones médicas son constantes a
nivel mundial y algunas de las evidencias en las cuales se encuentran basadas se
vuelven obsoletas, debido a que nuevos métodos diagndsticos y terapéuticas son
recomendados por diferentes escuelas, motivo por el cual dichas guias requieren

revisiones y actualizaciones periodicas.
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Capitulo 3. Justificacion

Del total de pacientes que solicitan atencion en el servicio de urgencias por
cuadros caracteristicos de NAC, de acuerdo a la guia de practica clinica IMSS 234-
09, aproximadamente el 40% requieren ingreso intrahospitalario, de ellos el 10 al
20% requeriran manejo en UCI y el 50% de ventilacion mecénica; por lo tanto es
considerada como una entidad grave que merece atencidbn en su deteccion,
diagnéstico y tratamiento para otorgar una terapéutica inicial adecuada que seré de

suma importancia para evitar complicaciones posteriores.

Motivo por el cual se realiza esta investigacion para valorar y documentar la
variabilidad del tratamiento antimicrobiano inicial en pacientes adultos con
neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de urgencias del Hospital
General Regional 251 IMSS.

La identificacion de la heterogeneidad en el manejo antimicrobiano inicial de
pacientes que ingresan al servicio de urgencias con el diagnostico de neumonia
adquirida en la comunidad, permitira generar estrategias encaminadas a la
estandarizacion del manejo antimicrobiano inicial y por ende la reduccion de los
ingresos hospitalarios y acortamiento de la estancia intrahospitalaria, asi como el
uso razonado de complementos diagndsticos, contener la prescripcion de
antibidticos injustificados y de manera global la reduccion en los costos de atencién

médica.
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Capitulo 4. Planteamiento del problema

La NAC es una entidad infecciosa respiratoria muy frecuente en la poblacion
en general, la cual afecta a todas las edades, sin predisposicién de género, raza o

condicion social.

Se considera un problema de salud publica a nivel mundial, asi mismo es
causa frecuente de ingresos hospitalarios, aumentando su incidencia en
temporadas invernales con una mortalidad global estimada aproximadamente del
10%.

En el servicio de urgencias del hospital general regional 251 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, de acuerdo con los censos internos mensuales del
servicio de urgencias médicas, se tiene un estimado de 350 pacientes adultos que
ingresaron con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad durante el afio
2018, siendo en la mayoria de los meses una de las primeras diez causas de

atencion en el servicio de urgencias de la unidad ya comentada.
Por todo lo anterior nos formulamos la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es el porcentaje de apego a la GPC IMSS 234-09 en el tratamiento

antimicrobiano de neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de urgencias
del HGR 2517
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Capitulo 5. Hipotesis
5.1 Hipdtesis alterna

El tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad, en el servicio de
urgencias del HGR 251 IMSS consiste en cefalosporina de tercera generacion en
mas del 44% de los casos identificados en el periodo de octubre de 2018 a marzo

de 2019 en apego a las recomendaciones de la guia de practica clinica.

5.2 Hipotesis nula

El tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad, en el servicio de
urgencias del HGR 251 IMSS consiste en cefalosporina de tercera generacion en
menos del 44% de los casos identificados en el periodo de octubre de 2018 a marzo

de 2019 en apego a las recomendaciones de la guia de practica clinica.
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Capitulo 6. Objetivos

6.1 Objetivo general

Identificar el tratamiento antimicrobiano inicial mas frecuente en el manejo de
neumonia adquirida en la comunidad con apego a la GPC IMSS 234-09, en el
servicio de urgencias del HGR 251 en el periodo comprendido de octubre de
2018 a marzo de 20109.

6.2 Objetivos especificos

Identificar las comorbiladades mas frecuentes de los pacientes que ingresan por

neumonia adquirida en la comunidad del servicio de urgencias del HGR 251.

Identificar la correlacion clinica, diagnGstica y terapéutica en pacientes que
ingresan por diagnoéstico de neumonia adquirida en la comunidad del servicio de

urgencias del HGR 251 con la guia de préactica clinica IMSS 234-09.

Identificar el esquema antimicrobiano méas frecuente en el tratamiento de la

neumonia comunitaria en la unidad HGR 251.

Analizar el manejo antimicrobiano inicial en pacientes adultos que ingresan al
servicio de urgencias del HGR 251 es acorde a la recomendacion de la guia de
practica clinica IMSS 234-09.
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Capitulo 7. Materiales y métodos

7.1 Diseno de estudio

Tipo de estudio

- Retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal.

7.2 Poblacion, lugar y tiempo

7.2.1 Poblacion y unidades de estudio

El censo del servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 251 y
aquellos expedientes de pacientes derechohabientes que fueron atendidos en el

area de urgencias con datos de sindrome febril y dificultad respiratoria.

Las unidades de estudio comprendieron los expedientes de pacientes
mayores de 18 afios, en los que se establecid con diagndstico clinico y/o
radiografico de neumonia adquirida en la comunidad que ingresaron al servicio de
urgencias del Hospital General Regional No. 251 del Instituto Mexicano del Seguro
Social durante el periodo comprendido del 1 de octubre de 2018 al 31 de marzo de
20109.

7.2.2 Lugar de estudio

El presente se llevé a cabo a cabo en el servicio de urgencias del Hospital
General Regional 251 del Instituto Mexicano del Seguro Social, catalogado como
hospital de segundo nivel de atencién médica, el cual cuenta con todo lo necesario

para el desarrollo del estudio de investigacion.
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7.2.3 Tiempo de estudio

El presente se llevé a cabo en el periodo comprendido entre octubre de 2018

a marzo de 2019.
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7.3 Tipo de muestreo y tamafio de muestra

Se efectu6 muestreo de tipo no probabilistico, por conveniencia,
seleccionando aquellos expedientes de pacientes con diagnostico de NAC a su

ingreso al servicio de urgencias del Hospital General Regional 251.

El tamafio muestral se realizd para ensayar la hipotesis de trabajo* con una
formula para establecer diferencias de proporciones, en poblacion finita y sin
reemplazo, considerando un valor a=0.05, con un nivel de confianza del 95% y un
margen de error del 5%, obteniendo una N= a 84 unidades de observacion. Se hizo

uso de la siguiente formula:

n= N*Zz Q*g
d?(N-1) + Z?p*q

n=/185 (1.96)? (0.10) (0.90) 7/ (0.05)? (185-1) + (1.96)2 (0.10) (0.90) =
n=/710.69(0.09)0.46+0.3457

n=63.96/0.8057

n=79.38

Dénde:
N= 185**
Z°=1.96
p=0.10
g=0.90
d=0.05
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Capitulo 8. Criterios de seleccion

8.1 Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes mayores de 18 y menores de 99 afos,
De sexo masculino y femenino.
Que se presentaron al servicio de urgencias médicas, cursando con diagndstico

de neumonia adquirida en la comunidad

8.2 Criterios de exclusioén

Expedientes cuyos datos clinicos no cumplan con los criterios diagndsticos de
neumonia adquirida en la comunidad.

Expedientes que no estén disponibles, no sean localizados en el archivo clinico
0 se encuentren incompletos al momento de la captura de datos.

Expedientes de pacientes que fueron diagnosticados en el Hospital General
Regional 251 IMSS, con neumonia adquirida en la comunidad y sean menores
de 18 afios.

Expedientes de pacientes que fueron diagnosticados en el Hospital General
Regional No. 251 IMSS, con neumonia adquirida en la comunidad y no

aceptaron tratamiento médico.

8.3 Criterios de eliminacion

Expedientes de pacientes que fueron diagnosticados en el Hospital General
Regional No. 251 IMSS, con neumonia adquirida en la comunidad que
egresaron por alta voluntaria.

Expedientes de pacientes que tenian otras fuentes de infecciébn agregada

ademas de Neumonia adquirida en la comunidad.
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Tabla 1. Definicion operacional de las variables de estudio

Capitulo 9. Variables de estudio y definiciones conceptuales

. Definicion Definicion Tipo de Escalade | Unidad de
Variable , : " I
conceptual operacional variable medicion medicion
Diagnadstico
clinicoy
. Proceso e
Neumonia . . radiogréfico de
adquirida inflamatorio acuerdo con la . .
agudo del : g Constante Nominal No aplica
en la arénauima informacion
comunidad P 9 obtenida de
pulmonar. :
expedientes
médicos.
Relacién entre
la guia de
Relacion o practlgla}acllnlca
vinculo que : . o .
Apego existe entre dos mformacmn Cualitativa choto_mlca Si
. obtenida de Nominal No
0 mas :
los registros
componentes. de
expedientes
médicos
Edad
comprendida
Es el tiempo que de 18 a 99
Edad ha vivido una afios obtenida | Cuantitativa Discreta Anos
persona. de los
expedientes
médicos.
Conjunto de . Signos y .
: : sintomas mas
manifestaciones .
frecuentes de Fiebre
. o detalladas de los | . . L
Diagnostico . infeccion por o Policotomica Tos
- sintomas y Cualitativa ) .
clinico . 1 NAC, Nominal Disnea
signos médicos .
de una reglstra(_jos en
enfermedad. expgcﬁente
clinico.
purento | Temperara
temporal de la P o . Grados
. 38°C, o Continua .
Fiebre temperatura . Cuantitativa centigrados
registrado en Intervalar :
corporal . o Celsius
: el expediente
promedio.

clinico
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Acto reflejo cuya
finalidad es -~
Dato clinico de
expulsar
; la enfermedad .
los secreciones u plasmado en | Cualitativa Dicotomica Presente
otros elementos . Nominal ausente
N el expediente
extraiilos como e
: clinico
mecanismo de
defensa.
. Dato clinico de
Sensacion
o la enfermedad N
: subjetiva de o Dicotémica Presente
Disnea e plasmado en | Cualitativa .
dificultad en la . Nominal ausente
L el expediente
respiracion. g
clinico
- Recuento
Procedimiento o
o leucocitario
. . médico para el .
Diagnostico ue se analiza superior a Continua
por 9 . 11.000 mm? | Cuantitativo Cels/mm?
: sangre, orina u Intervalar
laboratorio : plasmado en
otra sustancia del .
expediente
cuerpo -
médico
Origen .
_~ng Conjunto de
etimoldgico de la :
. , enfermedad de a SIgnos, . . .
Diagnostico . patrones 'y o Dicotémica Positivo
S partir de : Cualitativa : .
radiolégico S anormalidades Nominal Negativo
imagenes )
generadas por compatibles
) ; con NAC
radiografia
Compatibilidad
Presencia de la entre los
., relacion, de signos
Correlacion o e
o asociacion, entre clinicos, . .
clinico- . I Dicotomica Si
o la clinica y los hallazgos de | Cualitativa .
radiologica : Nominal No
hallazgos laboratorio y
de la NAC o : .
radiolégicos de la | diagnostico
enfermedad radiolégico de
la NAC
Sustancia Antimicrobiano
quimica utilizado de
producida por un | manera inicial
. Ser vivo o con . Tipo de
Tratamiento . o . , o Nominal L
antibiotico derivado sintético | informacion de | Cualitativa Policotémica antibiotico
gue mata o los registros inicial
impide de
crecimiento de expedientes
microorganismos. médicos.
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Capitulo 10. Procedimiento

De manera posterior a su redaccién y disefio, el presente proyecto de
investigacion fue sometido a evaluacion y aprobado por parte del Comité de
Investigacion local. Se informd al Comité de investigacion local que derivado del
disefio del presente no requiere hoja de consentimiento informado, pero se anexo

(Véase apartado de Anexos).

Se procedié a la identificacion de las unidades de observacion elegibles
durante el periodo de estudio en el servicio de urgencias del Hospital General
Regional 251, eliminando aquellos que no cumplieron con criterios de

inclusion/exclusion.

Se informé por parte del grupo de investigadores que se hizo entrega de la
Carta de confidencialidad y de no inconveniente por parte del director del Hospital
General Regional 251 para poder hacer uso de los recursos disponibles del archivo
clinico con miras a dar cumplimiento de los objetivos de la presente investigacion

(Véase apartado de Anexos).

Posteriormente del grupo de casos seleccionados, se procedi6 al conteo de
las unidades de observaciéon y de las variables registradas identificadas en cada
uno de los expedientes mediante la recoleccién global de la informacién a fin de
establecer la frecuencia durante el periodo de estudio y en el total de los pacientes

seleccionados, la cual destaca por ser objetivo general de la investigacion.

Se realiz6 la recoleccion final de los datos observados y la informacion
recolectada se integrara en una base de datos estadistica electronica, mediante el

andlisis de datos y emitiendo las conclusiones de la presente investigacion.
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10.1 Plan de andlisis estadistico

Fueron capturados los resultados recabados de las unidades de observacion
en una hoja de recoleccion electrénica (hoja(s) de célculo) de Excel de Microsoft
Office 2019 para Windows para desarrollar una base de datos suficiente y precisa
para efectuar una vez concluida el andlisis estadistico utilizando la paqueteria IBM
SPSS Statistics 24 en espaiiol.

Para el andlisis estadistico descriptivo, fueron utilizadas medidas de
dispersion y de tendencia central; se efectu6 el andlisis estadistico correspondiente
y se elabord en base a estos el analisis mediante estadistica descriptiva en base a

los objetivos del presente trabajo de investigacion.

La representacion grafica de los datos estuvo dada a través de tablas y

graficos creados en Excel de Microsoft Office 2016 para Windows.
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10.2 Cronograma de actividades

2019

2020

ACTIVIDAD

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

Elaboracién del protocolo

Revision del protocolo

Correcciones por parte del
comité de Etica y del Comité

de Investigacion

Aprobacion del protocolo
SIRELCIS

Recoleccion de datos

Captura de datos
(elaboracion de cuadros y
gréaficos)

Andlisis de resultados
(discusion, conclusiones 'y

recomendaciones)

Entrega de trabajo final

Liberacion de tesis

X © X © X © X U X»X| © O OV AWl UV O T| A4 T
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10.3 Consideraciones éticas

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, publicada y vigente en México desde 1984, en su titulo
segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo |,
articulo 17 fraccion Il, este trabajo de investigacion se consider6 ESTUDIO SIN
RIESGO ya que se trata de una encuesta descriptiva, donde se recabaran datos de
expedientes de pacientes y no se llevara a cabo ninguna maniobra invasiva o que

pueda lesionar el cuerpo de los sujetos de estudio.

Con base en el articulo 17 fraccion Il de la Ley General de Salud, se elaboré
una carta de consentimiento informado para presentarla al comité local de

investigacion a pesar de tratarse de estudio sin riesgo.

Para el desarrollo de este trabajo se tuvieron en cuenta los principios éticos
pertinentes para su estudio, se hizo énfasis respecto a la autonomia, privacidad y

beneficencia.

La informacion obtenida fue utilizada Unicamente para el estudio, a través de
los expedientes clinicos del periodo comprendido de octubre de 2018 a marzo de
2019, por lo que no es posible realizar firma de consentimiento informado por
pacientes o familiares, pero se solicité autorizacion a la direccion de la institucion

para uso de los expedientes clinicos con resguardo y confidencialidad de los datos.

Al expediente se le coloc6 un folio cuidando la privacidad de los mismos,
ademas se documento el expediente que cumpla con los criterios de inclusion de

dicha investigacion, la informacién obtenida fue para uso netamente académico.
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Se llevo cabo un estudio de tipo transversal, descriptivo y retrospectivo en el
en el area de urgencias médico-quirurgicas del Hospital General Regional No. 251,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, Estado de México a través de la revision
de 140 expedientes de pacientes en los que se establecié el diagnéstico de
Neumonia adquirida en la comunidad en el periodo comprendido de octubre de 2018

a marzo de 2019. Posterior al inicio del estudio, fueron eliminados 13 casos (10.2%

Capitulo 11. Resultados

por criterios de exclusion (registros incompletos).

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes con diagnéstico de neumonia

adquirida en la comunidad en el servicio de urgencias del HGR 251.

N:12.7’ Desviacion estandar | Porcentaje | p=value
media
Edad
Promedio 60.9 19.2 0.010
Comorbilidades
Hipertension 67 52.8% <0.001
Diabetes Mellitus 35 27.6%
EPOC 25 19.7%
Enf. Renal Cronica 20 15.7%
Otros 17 13.4%

Pruebas paramétricas para una muestra. Significacion estadistica a partir de 0.05.

En la Tabla 2 se describe las caracteristicas generales de los pacientes con
seleccionados para su estudio. Se encontré que la edad promedio de la poblacién

de estudio fue de 60.9+19.2 afios (p=.010). No se describié el género de la

poblacion.
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Comorbilidades en la poblacion e estudio

60.0%
52.8%
50.0%
40.0%
30.0% - 27.6%
20.0% 19.7%
ik 15.7%
13.4%
B =
0.0%
Hipertension Diabetes EPOC Enf. Renal Otros
Mellitus Cronica

Figura 1. Frecuencia por comorbilidades de los pacientes con diagndstico de

neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de urgencias del HGR 251.

De los pacientes seleccionados, la frecuencia de las comorbilidades se
observo de la siguiente manera: hipertension arterial con un 52.8%, diabetes
mellitus en el 27.6%, EPOC en el 19.7%, enfermedad renal crénicaen el 15.7% y el
13.4% fue compuesto por otras comorbilidades (artritis, cardiopatias, bronquitis,

demencia y secuelas de enfermedad cerebrovascular) (p<.001) (Figura 1).

En la Tabla 3 se describe el diagndstico clinico, radiolégico y por laboratorio
de la poblacion de estudio, donde identificamos que los signos y sintomas
respiratorios fueron la constante del diagndstico de NAC en el 100.00% de la
poblacién, estos fueron seguidos por la presencia de fiebre en el 63.0% (83 casos),
y en tercer lugar la identificacion radiolégica con el 61.4% (78 casos) con un

predominio de localizacion basal en 57 casos del total (Figura 2).
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Tabla 3. Diagnostico clinico, por laboratorio y radiolégico de los pacientes con

neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de urgencias del HGR 251.

'\rl::;;’ Desviacion estandar | Porcentaje | p=value
DIAGNOSTICO CLINICO
Signos o
sintomas 127 100.0%
respiratorios
Fiebre 80 63.0% 0.005
Tos 74 58.2% 0.004
Disnea 70 55.1% 0.004
DIAGNOSTICO POR LABORATORIO
Hallazgos por 0
laboratorio 69 54.3% 0.035
Recuento
leucocitario 11.0 5.2 0.019
Promedio
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
Diagnéstico
radiologico 78 61.4% 0.013
positivo para
NAC
Localizacion 57 44.9% <.001
radiolégica Basal
Localizacién
radiolégica 21 16.5%
Parahiliar

Pruebas paramétricas para una muestra. Significacién estadistica a partir de 0.05.

Mientras tanto, la identificacion por laboratorio solo se observo en el 54.3%

de la poblacion con un recuento leucocitario promedio de 11.002+5.268 células/mm?

(p=.019).
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Al analizar la prevalencia del cumplimento de los criterios diagndstico clinico,
por laboratorio y por hallazgos radioldgico, encontramos un muy bajo grado de
correlacidon entre el recuento leucocitario y la presencia de fiebre (R de Pearson
0.128, p=.153), mientras que el recuento leucocitario y el diagnostico radioldgico
existe un moderado grado de correlacion (R de Pearson 0.450, p=<.001) y entre la
presencia de fiebre y el diagnostico radiolégico se observé un grado de correccion
bajo (R de Pearson 0.398, p=<.001) (Tabla 4).

Signos y sintomas diagndésticos
64.0%

63.0%

61.4%

62.0%

60.0%

58.0%

56.0%

54.3%

54.0%

52.0%

50.0%
Fiebre Hallazgos por laboratorio  Diagnéstico radioldgico

Figura 2. Sintomas y signos diagndsticos de los pacientes con neumonia adquirida

en la comunidad en el servicio de urgencias del HGR 251.
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Tabla 4. Coeficiente de correlacion entre los criterios diagndésticos identificados en
los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de urgencias
del HGR 251.

Recuento Diagnostico .
- D Fiebre
leucocitario radiologico
Recuento Correlacion de 1 A50%* 0.128
leucocitario Pearson
Sig. (bilateral) <.001 0.153
Dlagnqst_lco Correlacion de A50%* 1 308+
radiologico Pearson
Sig. (bilateral) <.001 <.001
Fiebre Correlacion de 0.128 398+ 1
Pearson
Sig. (bilateral) 0.153 <.001

** | a correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).
Finalmente, se registré el tratamiento antibidtico otorgado para neumonia

adquirida en la comunidad en el servicio de urgencias del HGR 251 en la poblacion
de estudio. En la Tabla 5 se muestra la seleccién del antibiético empirico en orden

de frecuencia.



Tabla 5. Tratamiento antimicrobiano de la neumonia adquirida en la comunidad en

el servicio de urgencias del HGR 251.

N=127, Porcentaje =value
media J p=
Antibidtico empirico
Ceftriaxona IV 59 46.5% <.001
Levofloxacino IV 37 29.1%
Ceftriaxona IV + Claritromicina VO 11 8.7%
Claritromicina VO 11 8.7%
Cefotaxima IV 1 0.8%
Ciprofloxacino IV 1 0.8%
Levofloxacino IV + Claritromicina V 1 0.8%
Linezolid IV 1 0.8%
Meropenem IV 1 0.8%
Trimetroprim/sulfametoxazol VO 1 0.8%
No descrito 3 2.4%

El tratamiento de eleccibn mas frecuente fue la cefalosporina de tercera
generacion Ceftriaxona como monoterapia en el 46.5%, seguido de las
fluoroquinolonas como monoterapia, en este caso el levofloxacino en el 29.1%,
mientras que, en tercer lugar, se optd por la administracion del tratamiento
combinado de ceftriaxona IV y claritromicina VO en el 8.7% de los casos, y del uso
de claritromicina VO como monoterapia en el 8.7% de los casos (Figura 3). Resulta
de observancia que en el 2.4% de la poblacion no se describié el tratamiento

antimicrobiano utilizado
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Antibidtico empirico empleado
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Figura 3. Tratamiento antimicrobiano de la neumonia adquirida en la comunidad en

el servicio de urgencias del HGR 251.
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Capitulo 12. Discusién

El presente estudio demuestra el comportamiento del tratamiento
antimicrobiano de la NAC en el en el servicio de urgencias del HGR 251 durante un
semestre, con un apego al tratamiento con monoterapia en casi un 55%

(cefalosporina de tercera generacién y/o macrélido).

Al comparar nuestros resultados con lo de diversas series, ldentificamos
similitudes con lo descrito por Mukansi et al, quienes en 2016 a través de una
revision retrospectiva de registros durante un periodo de un afo realizada para
documentar los niveles de adherencia a la Guia ATS 2007 para el manejo de NAC
en adultos en un hospital universitario académico; en el que se incluyeron 181
pacientes con NAC, identificaron que la mayoria (66%) de los pacientes recibio

tratamiento con antibiéticos que cumplia con las guias??.

Por otra parte, existen diferencias con los hallazgos de Trad et al, en 2017,
donde a partir de un estudio retrospectiva 2013, en un hospital regional australiano,
la ceftriaxona y la azitromicina fueron la combinacion predominante utilizada al 56%,

lo que demuestra que la CAP leve se trata con frecuencia en exceso.

En este estudio, el 75% de los pacientes recibieron una cefalosporina de
tercera generacion, que era consistente con otros estudios previos que
demostraban un alto uso de esos antibidticos fuera de las recomendaciones de la
guia local. Solo el 2% recibi®6 monoterapia con un antibitico betalactama o
cefalosporina. Sin embargo, a diferencia de nuestro estudio, no se aislaron
organismos resistentes, lo que favorece el uso de regimenes antibidticos de

espectro mas estrecho y justificaria el tratamiento antibi6tico?.

Otro estudio que revela diferencias con nuestra muestra consiste en el
reporte de Nie et al, en 2018 a través de un estudio multicéntrico con 185 hospitales

en China. El régimen antibiético inicial mds comun para CAP fue la monoterapia
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inicial con fue levofloxacina (15.7%). Concluyendo que este régimen fue adherente
a las guias y tuvieron mejores resultados, y los regimenes activos de patégenos
atipicos se asociaron con una tasa de fracaso del tratamiento mas baja y una

estancia hospitalaria mas corta®*,

La discrepancia en los resultados de las series descritas puede estar
condicionado por la epidemiologia local, antecedentes de viajes recientes y otras
pistas epidemioldgicas y clinicas al seleccionar un régimen empirico, tal y como
describimos previamente. Ademas, encontramos que, en el presente, en aquellos
pacientes que recibieron un tratamiento que no cumplié con las recomendaciones
de la GPC, en lugar de recibir una cobertura inadecuada, en realidad recibieron un

tratamiento que excedia lo recomendado.

A pesar de los halagos, debemos considerar que la importancia del
tratamiento antimicrobiano para NAC ha sido debatida. Dos estudios retrospectivos
demostraron una mortalidad estadisticamente significativamente menor entre los
pacientes que recibieron tratamiento antibidtico temprano. Un de estos estudios
sugirié que se usaran antibiéticos dentro de las 8 horas, mientras que el otro sugirié
4 horas. Sin embargo, los ensayos prospectivos no han demostrado un beneficio de

supervivencia al recibir antibiéticos dentro de las 4 a 8 horas.

En nuestro estudio, todos los pacientes recibieron terapia antimicrobiana
dentro de las primeras 4 horas, sin embargo, no se registraron una gran cantidad
de datos clinicos que pudieran haber influido sobre los resultados y la decision del
antibidtico empirico. Sobre la base de estos ensayos prospectivos, las GPC y
diversas guias no recomiendan un periodo de tiempo especifico para la

administracion de la primera dosis de antibidtico.

Adicionalmente, nuestro estudio revelo un bajo grado de correccion entre los

diversos criterios diagnosticos de NAC, que parece influir en la toma de decisiones
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por parte del médico de urgencias y que resulta es una estrategia de revision en

estudios a posteriori.

La relevancia del presente radica, principalmente en que actualmente existen
pocas revisiones sobre el manejo empirico y local de la NAC y el cumplimiento de
las GPC. Sin embargo, el estudio es el primero en investigar la adherencia ala GPC
y mostré una adherencia razonablemente buena (superior al 55%). Sin embargo, se
requiere un estudio prospectivo, mucho mas amplio, nacional y multicéntrico para
validar verdaderamente las recomendaciones de las guias actuales y para evaluar

el impacto de la adherencia en varias variables econémicas y de resultados.

Tras su conclusion, se identifican numerosas limitaciones del estudio actual,
gue deben ser descritas por lo menos en orden de relevancia. En primer lugar, el
presente se llevé a cabo realiz6é en una sola institucién y, por lo tanto, los resultados
no pueden ser generalizables. Al ser de disefio retrospectivo con obtencion de la
informacion a través de los expedientes clinicos, algunos datos no estaban
disponibles para el analisis. Debido a esto, no se pudo evaluar el impacto del apego
a las guias de mortalidad. Ademas, esto también limité nuestra capacidad de

realizar analisis de riesgo para buscar predictores de resultados.

En segundo lugar, al igual que todos los estudios observacionales, nuestros
resultados pueden estar sujetos a sesgos no medidos. Ademas, el cambio de la
terapia antibiotica inicial mas de 72 horas después del inicio de los antibi6ticos no
fue registrado al no contar con el reporte de antibiograma y debiera considerarse
como limitacion el juicio retrospectivo basado en la documentacion de registros

médicos respaldada por los resultados de las pruebas.

En tercer lugar, otro dato relevante de nuestro estudio es que hasta donde
sabemos, la mayoria de los pacientes reciben solo antibioticos parenterales
mientras estan en el hospital, y en nuestro estudio se describen la administracion

oral de macrdélidos. Sin embargo, es probable que hayamos clasificado
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errbneamente los regimenes empiricos iniciales de antibidticos de algunos
pacientes. Ademas, en este estudio retrospectivo, los pacientes ingresados con
neumonia adquirida en el hospital pueden no estar totalmente excluidos.
Desafortunadamente, dadas las limitaciones inherentes de la base de datos del

estudio, no podemos calcular la sobreestimacion.

Por ultimo, a pesar de ser un diagnéstico comudn en el servicio de urgencias,
encontramos que no se siguioé ningun método particular (SMART-COP, CURB-65 y
PSI) para calificar o clasificar la gravedad de la NAC en el presente estudio, a pesar
de que independientemente del método de gravedad aplicado, =45% de las veces
los pacientes no recibieron la terapia antibiotica adecuada. La falta de algunos de
los datos para calcular las puntuaciones de gravedad es comun y refleja la practica
clinica, lo que podria sugerir que las puntuaciones mas simples podrian ser mas

adecuadas para la practica diaria.
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Capitulo 13. Conclusiones

En el servicio de urgencias del HGR 251 se observa un muy bajo grado de
correlaciéon entre el recuento leucocitario y la presencia de fiebre, entre el recuento
leucocitario y el diagnostico radioldgico existe un moderado grado de correlacion y
entre la presencia de fiebre y el diagnostico radiolégico se observé un grado de

correccién bajo.

Existe falta de algunos de los datos para calcular las puntuaciones de
gravedad es comun y refleja la préactica clinica, lo que podria sugerir que las

puntuaciones mas simples podrian ser mas adecuadas para la practica diaria.

El tratamiento de eleccion mas frecuente fue la cefalosporina de tercera
generacion Ceftriaxona, seguido de las fluoroquinolonas como monoterapia, en este
caso el levofloxacino, mientras que, en tercer lugar, se opto por la administracion
del tratamiento combinado de ceftriaxona IV y claritromicina VO, revelando una tasa

de cumplimento del 55.1%, con hallazgos de sobretratamiento en el 44.9%.

Después de los hallazgos del presente, se seguird una documentacion
coherente de gravedad de NAC ademas de una documentacién clara de los motivos

por los que no se cuenta con apego con la GPC IMSS 234-09.

Deben aplicarse la racionalizacion a futuras investigaciones, como los
proyectos educativos para promover el cumplimiento de las recomendaciones de la
GPC IMSS 234-09, de forma prospectiva para monitorear los cambios en el

tratamiento de NAC después de la implementacién del proyecto educativo.
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15. Anexos

Anexo 1. Aprobaciones (SIRELCIS)

B ISNSTITUTO MEXH AN DEL SEGURD SCHIAL
g CHRECC WO THF PRESTAC MO ES MEDICAS

Dictamen de Aprabado

Comité Local de Imvesbgacitn en Salud 1505
U MED FAMILIAR 222

Regastrn COFEPRIS 1T CI 15 156 073
Regetn CONBIDETICA COMBIOETICA 15 CEI 00E FO1TOA2

FECHA Viernes, 09 de agosto da 2013

M.E. Caraling Cruz Garcia

PRESENTE

Tongo ol agrado de natificarks. que &l projgeolo de vestgaada con Bulo Tratamionto antimicrobians oe Haumenia
adguirida en la comunidad en el servicio de wrgencizs del HGR 251 con apegoe a la GPC IMSS 234-09. qus
somobd 8 corsideraciin para evaluacon oo aste Comilé, de acuerdo Con a5 recomendaciaones Je SUS INBEJrENies i da
s Peisores, cumple con la calidas metsdoldics ¥ los requerimicnios de &lida y de meestgacion, pos oo que ol
getamen es APROBADQ

Kiiminro de Registro Insbiucaonsl

R-20159-1505-040

Do acyprdo a la normativa wgenle, deberd pressnias on junio de cada afa un irlerme de seguimisnto ibcnics acarca ded
desarobo del pratacalo & su cango, Este dictamen tiena vigencsa de un 8o, por k0 qua en cASO o SEr Recesarnio,
racuend sobotar 2 rpaprohackdn del Comilé de Esca an investigacitn, sl i&mino de 8 vgencea del mismao,

Presidenta dod Comite Local de Invesigacion an Salud Mo, 1505

bmarimic
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Anexo 2. Carta de confidencialidad y de no inconveniente

Metepec, Estado de México. a Abril del 2019

La C. Jessica Millan Palomares, responsables del proyecto titulado
“Tratamiento antimicrobiano inicial en el manejo de neumonia adquirida en la
comunidad de los pacientes del servicio de urgencias en el HGR 251 con
apego a la GPC IMSS 234-09 en el periodo comprendido de octubre de 2018 a
marzo de 2019”, se compromete a resguardar, mantener la confidencialidad y no
hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas,
resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares,
contratos, convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o
electronicos, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion que
documente el ejercicio de las facultades para la evaluacién de los protocolos de
investigacion, a que tenga acceso en caracter de investigador responsable tesista,
asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos
en los sistemas de informacién, desarrollados en el ejercicio de mis funciones como

investigador responsable.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara
acorde a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de
conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Puablica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares y el Caodigo Penal del Estado de México,
ala Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares,

y demas disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

52



Anexo 3. Carta de consentimiento informado

—

\D
IMSS

SESUR DAD ¥ S01IDARIDND 52T 4L

Investigador Principal
Investigador Asociado o Tesista
Numero de registro:
Financiamiento (si Aplica)
Lugar y fecha:

Riesgo de la Investigacion:

Propésito del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacioén sobre resultados y

alternativas de tratamiento (
ensayos clinicos)

Participacioén o retiro:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
NIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS

DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

HOSPITAL GENERAL REGIONAL 251

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGR 251 CON APEGO A LA GPC IMSS 234-09

Cruz Garcia Carolina

Gonzalez Millan David Gustavo / Millan Palomares Jessica

Autofinanciable

Estado de México a 2019, Hospital General Regional 251

Estudio sin riesgo

Se realizard un estudio de investigacion para valorar cual es el
tratamiento antimicrobiano inicial en el manejo de neumonia
adquirida en la comunidad con la finalidad de valorar si dicho
tratamiento se encuentra con apego a las recomendaciones de la
guia de préctica clinica.

Se revisaran los expedientes de pacientes con diagndstico clinico
y radiografico de neumonia adquirida en la comunidad y se
valorard cual es el tratamiento antimicrobiano inicial y si este se
encuentra acorde a las guias de practica clinica los datos
obtenidos se vaciardn en cuadros realizados por los
investigadores para posterior analisis de datos.

Ninguno

Los resultados de este estudio brindaran informacion relevante y
se incrementara el conocimiento cientifico sobre el tema de
investigacion.

Los resultados obtenidos en el estudio de investigacién seran
publicados al finalizar el mismo.

No aplica.
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Privacidad y confidencialidad: La informacion obtenida de los expedientes es estrictamente
confidencial y sera resguardada, solo el equipo de investigacion
tendrd acceso a la informacion, cuando los resultados de este
estudio sean publicados o presentados no existe informacién que
pudiera revelar su identidad ya que cada expediente contara con
un folio asignado.

En caso de coleccion de material biologico:
E| No autoriza que se tome la muestra.
I:I Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con esta investigacion podra dirigirse a:

Investigador responsable: Dr. David Gustavo Gonzélez Millan, categoria: Médico Especialista en

MillAn Palomares Jessica Urgencias Medico Quirlrgicas, adscripcién: Hospital General Regional No
251, celular: 722-903-30-45, e-mail: davgonzumg@hotmail.com

Colaboradores: Dra. Jessica Millan Palomares, adscripcion: Hospital General Regional 251

IMSS, celular: 722-182-68-80, e-mail: jesssmi@hotmail.com

“FAVOR DE NO ELIMINAR LA SIGUIENTE LEYENDA, YA QUE SE DETECTO QUE ALGUNOS
INVESTIGADORES LO HAN ELIMINADO Y CONSIDERAN SUFICIENTE INDICAR SOLO SUS
DATOS DE CONTACTO”

En caso de dudas, aclaraciones o quejas sobre sus derechos como patrticipante en un estudio de
investigacion, podra dirigirse a: Comision Nacional de Etica en Investigacion de la Comision Nacional
de Investigacion Cientifica 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 extensién 21230,
Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre, firma y fecha del participante Nombre, firma y fecha de quien obtiene el
consentimiento
Testigo 1
Mi firma como testigo certifica que la participante firmé Testigo 2
éste formato en mi presencia, de manera voluntaria Mi firma como testigo certifica que la

participante firmo éste formato en mi
presencia, de manera voluntaria

Nombre, relacion y firma
Nombre, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
43
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Anexo 4. Cuadro de recolecciéon de datos

Titulo de protocolo. Tratamiento antimicrobiano de neumonia adquirida en la
comunidad en el servicio de urgencias del HGR 251 con apego a la GPC IMSS 234-

09.

Cuadro de recolecciéon de datos

Namero de
expediente

Folio
Otorgado

Comorbili-
dades

Edad
18-99
afios

Diagnostico de
neumonia adquirida
en la comunidad
Clinico y radiografico

Tratamiento
antibiético
inicial

Si

No

Presente | Ausente
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Anexo 5. Cuadro de cronograma de actividades

2019

2020

ACTIVIDAD

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

Elaboracién del protocolo

Revision del protocolo

Correcciones por parte del
comité de Etica y del Comité

de Investigacion

Aprobacion del protocolo
SIRELCIS

Recoleccion de datos

Captura de datos
(elaboracion de cuadros y
gréaficos)

Andlisis de resultados
(discusion, conclusiones 'y

recomendaciones)

Entrega de trabajo final

Liberacion de tesis
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