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RESUMEN

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, prospectivo y transversal. Con
el objetivo de determinar la eficacia del uso de antibidticos para disminuir las
exacerbaciones en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en el
Hospital Salvador B. Gautier (HSBG) durante el periodo Junio-noviembre 2019. Se
incluyeron 30 pacientes de 40-90 afios de edad, con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica que se encontraran en exacerbacion tratados con antibioticos
segun el grado de exacerbacién y el perfil del paciente. Para evaluar la efectividad
de la antibioticoterapia, cada paciente se valoraba a través de una espirometria,
especificamente el valor porcentual del FEV1, dicho procedimiento se realizaba
antes y después del tratamiento con antibidticos. Otro punto a medir, fue la calidad
de vida de estos pacientes mediante la evaluacion del Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Assessment Test (CAT). El rango de edad preponderante fue
entre los 60 y 79 afos con un 63.3% siguiéndole los mayores de 80 afios con un
26.7% y en menor medida un 10% entre 40 a 59 afos. El sexo predominante en el
estudio fue el masculino con un 53.3% en comparacion con el femenino en un
46.7%, demostrando que no hay una diferencia altamente significativa en ambos
sexos. Respecto al factor predisponente, la causa que predoming, como era de
esperarse, fueron las propias del hospedero, es decir, las altas incidencias del
tabaquismo, ya que esta es la principal causa de esta enfermedad, siguiéndole a
esta, la exposicion ocupacional. Donde los resultados arrojados, fueron un 53.3%
aseguré haber fumado en algun momento de su vida, el 20% adn continta con
este habito y el 26.7% asegur6é nunca haber fumado. En relacion a la calidad de
vida, el 30% de los pacientes, la EPOC representa un nivel de impacto muy alto en

su vida cotidiana, 50% un impacto alto y un 20% un impacto medio.

Palabras Clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, exacerbacién, valor porcentual

FEV1.



ABSTRACT

This is an descriptive, observational, prospective and cross-sectional study with
the objective of determining the effectiveness of the use of antibiotics to reduce
exacerbations in patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease at The
Salvador B. Gautier Hospital (HSBG) during the period June-November 2019.
Thirty patients aged 40-90 years old were included with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (COPD), who were in exacerbation treated with antibiotics
according to the degree of exacerbation and the patient's profile. To evaluate the
effectiveness of antibiotic therapy, each patient was evaluated by spirometry,
specifically the percentage value of FEV1, this procedure was performed before
and after antibiotic treatment. Another point to be measured was the quality of life
of these patients through the evaluation of the Chronic Obstructive Pulmonary
Disease Assessment Test (CAT). The preponderant age range was between 60
and 79 years old with 63.3%, then those over 80 years old with 26.7% and, to a
lesser extent, 10% between 40 and 59 years old. The predominant gender in the
study was male with 53.3% compared to female in 46.7%, which shows that there
is no highly significant difference in both sexes. As for the predisposing factor, the
predominant cause, as expected, were those of the host, that is, the high incidence
of smoking, since this is the main cause of this disease, after this, occupational
exposure. Where the results were 53.3% said they had smoked at some time in
their lives, 20% still continue with this habit and 26.7% said they never smoked. In
relation to the quality of life, 30% of patients, COPD represents a very high level of

impact on their daily lives, 50% high impact and 20% medium level of impact.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary disease, exacerbation, FEV1 value.



|. INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una causa importante
de mortalidad en todo el mundo, la mayor parte de los pacientes sufren de esta
enfermedad durante afios y mueren prematuramente por ella o por sus
complicaciones.! Las proyecciones al 2020 ubican a esta entidad pasando de la
sexta a la tercera causa mas comun de muerte en el mundo, mientras que el
aumento de morbilidad en el mismo plazo la moviliza del cuarto al tercer lugar.?

Los pacientes experimentan exacerbaciones durante la evolucion de la EPOC.
Se trata de episodios de empeoramiento agudo de los sintomas respiratorios que
reducen la calidad de vida, aceleran el deterioro de la funcion pulmonar y pueden
causar la muerte.! Un tercio de los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) moderada o grave sufren dos o mas exacerbaciones al
afio.? El tratamiento de las exacerbaciones representa el 60% del coste total de la
enfermedad.!

Las infecciones causan el 75 por ciento de las agudizaciones de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).* Las bacterias son responsables de la mitad
de las agudizaciones de causa infecciosa, principalmente causadas por
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis vy
Chlamydia pneumoniae. Sin embargo, en el paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) grave con una agudizacion que requiere ventilacion
asistida, la infeccién puede estar causada por Pseudomonas aeruginosa.*

Las guias GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)
recomiendan el uso de antibidticos en pacientes con diagnéstico clinico de
exacerbacion de EPOC y presencia de los criterios de Anthonisen (aumento de la
disnea y del volumen del esputo y purulencia del mismo), en los que se le da
especial importancia a la presencia de esputo purulento por su relacion con el
crecimiento bacteriano.®

Existe una gran variabilidad en la forma de prescribir los antibiéticos en los
distintos centros y entre diferentes médicos, y en especial se reconoce que a

pesar de los criterios mencionados no siempre en la practica se formulan los
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antimicrobianos, asi como que la ausencia de criterios tampoco contraindica de

manera absoluta su prescripcion.®

l.1. Antecedentes

Gareth Dean Russell James, Irene Petersen, Irwin Nazaret, Jadwiga A
Wedzicha y Gavin C Donaldo'realizaron un estudio en el afio 2013 en Reino
Unido. Cuyo objetivo era Identificar el tipo y la prevalencia de los tratamientos
orales a largo plazo con antibiéticos que se prescriben a los pacientes con EPOC
y evaluar las caracteristicas de los pacientes relacionados con el uso a largo plazo
de antibiéticos.?

Se estudid una cohorte retrospectiva utilizando todas las consultas elegibles en
la base de datos de atencion primaria The Health Improvement Network (THIN) del
Reino Unido entre 2000 y 2009. Identificaron a los pacientes con EPOC y a los
gue recibian un ciclo de antibioticos a largo plazo. Los ciclos a largo plazo se
definieron como = 6 meses de duracion con < 50 por ciento de tratamiento
concomitante con corticosteroides orales.!

Identificaron a 92.576 pacientes con EPOC, pero solo 567 (0,61 por ciento)
habian recibido 998 ciclos de antibidticos a largo plazo. El periodo de seguimiento
medio fue de 3 afios y 10 meses. La mediana de la duracién de los ciclos con
antibidticos a largo plazo fue de 280 dias (intervalo intercuartilico 224, 394) y 58
pacientes (0,06 por ciento) recibieron antibioticos de forma continua durante mas
de 2 afos. Los antibidticos mas utilizados a largo plazo fueron oxitetraciclina,
doxiciclina y penicilina. Los menos usados fueron azitromicina, eritromicina y
claritromicina. Apenas se emplearon ciclos alternativos de antibioticos. Los
varones, los pacientes de 50-79 afos, las personas no fumadoras y los pacientes
con mala funcion pulmonar tuvieron mas probabilidades de recibir antibiéticos a
largo plazo.!

Este estudio demuestra que un pequefio porcentaje de pacientes con EPOC,
normalmente no fumadores que padecen una enfermedad mas grave, reciben
ciclos de antibioticos a largo plazo durante una mediana de 280 dias. Con el fin de

contribuir a la formulacién de directrices para el tratamiento de los pacientes, se
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necesitan mas estudios clinicos para determinar el antibiético, la dosis y la pauta
de tratamiento mas adecuadas para la antibioticoterapia a largo plazo.?

MeiLan K. Han, NabihahTayob, Susan Murray, Mark T. Dransfield, George
Washko, Paul D. Scanlonet al realizaron en el 2014 Estados Unidos. Este estudio
tenia como objetivo identificar los tipos de exacerbaciones con mayor probabilidad
de reducirse y los subgrupos clinicos mas propensos a beneficiarse de
azitromicina, 250 mg al dia, agregado a la atencién habitual.’

Los criterios de inclusion incluyeron flujo de aire irreversible. Limitacion y
Exacerbaciones agudas de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(AECOPD) que requieren corticosteroides, visita al departamento de emergencias,
u hospitalizacion en el afio anterior o uso de oxigeno suplementario. Eventos
recurrentes y acumulativos. Los analisis de incidencia compararon el tratamiento
recibido para AECOPD por grupo de aleatorizacion, estratificado por subgrupos de
interés. Los modelos de riesgos proporcionales estiman los efectos del tratamiento
en subgrupos ajustados por edad, sexo, estado de fumador, FEV1% predicho, los
medicamentos concomitantes para la EPOC, y el uso de oxigeno.”’

Como resultado la azitromicina fue la mas eficaz para reducir el AECOPD que
requiere antibioticos y esteroides. No hubo diferencia en el tratamiento, presencia
de bronquitis cronica, terapia concomitante por inhalacion o uso suplementario de
oxigeno. Iniciativa global en mayores y menores para la etapa de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica se asocié con una mejor respuesta al tratamiento. Se
observé una significativa interaccién entre el tratamiento y el consumo de
cigarrillos y la azitromicina no redujo las exacerbaciones en los fumadores
actuales.’

En conclusion, la azitromicina es mas efectiva en la prevencion AECOPD
requiere tratamiento con antibioticos y esteroides. No vimos ninguna diferencia en
la eficacia por sexo, historia de Bronquitis crénica, uso de oxigeno o tratamiento
concomitante de la EPOC. Se observdé mayor eficacia en pacientes de edad
avanzada y global mas benignos.’

Mario Pineda, Luisa Mejia y colaboradores realizaron un estudio en el afio 2016

en Medellin, Colombia. El objetivo de este trabajo era evaluar la adherencia a las
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guias de uso de antibidticos en pacientes con EPOC exacerbada y explorar la
asociacion entre dicha prescripcion y los desenlaces clinicos.®

Este estudio utilizo métodos de cohorte retrospectivo con pacientes admitidos
entre el 1 de enero del 2010 y el 31 de diciembre del 2012 con diagndéstico de
EPOC. Se registraron variables sociodemograficas, clasificacion espirométrica,
uso de oxigeno domiciliario, exacerbaciones en el Ultimo afio, uso reciente de
antibidticos, necesidad de ventilacibn mecanica, vacunacion previa,
comorbilidades, presentacion clinica, indicacién para el uso de antibibticos,
tratamiento y estado al alta.®

En los resultados de 419 pacientes 59 % (n = 247) eran mujeres, la mediana de
la edad fue de 76 afios, 61,8 % tenian diagndstico clinico, 74,7 % tenian
instaurado algun tratamiento ambulatorio y 11 % habian sido tratados
anteriormente para exacerbacion de EPOC. De 170 pacientes con indicacion para
el uso de antibiéticos hubo prescripcion en 140 (82 %), mientras que se les
formularon a 118 (47,4 %) de los 249 que no cumplian ningun criterio para el uso
de los mismos. Se encontré una mayor tasa de mortalidad en el grupo que
requeria antibiéticos. &

En este estudio con pacientes atendidos por exacerbacion de EPOC en un
hospital de alta complejidad, se encontré6 que recibieron antibidticos 82,4 por
ciento de aquellos con indicacién clinica para su uso y que se prescribieron
innecesariamente en 47,4 por ciento de los casos. Lo anterior muestra que aun
existen dificultades para identificar con exactitud a cuales pacientes se les debe
administrar este tratamiento y a cuales no.®

Este estudio concluy6 en qué se observo un aceptable nivel de adherencia a
las guias en el uso de antibidticos en los casos indicados. Sin embargo, el
porcentaje de pacientes a los que se les prescribieron antibiéticos
innecesariamente parece ser mayor de lo esperado y amerita investigacion
adicional.®

Samantha C. Herath, PhillippaPoole y colaboradores realizaron un estudio en
el afio 2013 en Sydney, Australia. Cuyo objetivo era determinar si la

administraciéon de antibidticos para prevenir las exacerbaciones, antibiéticos
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“profilacticos”, podria reducir la frecuencia de las infecciones y mejorar la calidad
de vida. Los estudios considerados utilizaron antibiéticos profilacticos continuos
diariamente o antibiéticos profilacticos de forma intermitente.*?

Realizaron siete ensayos controlados aleatorios con 3170 pacientes. Hubo
cinco estudios de los antibiéticos continuos y dos estudios de la profilaxis
intermitente con antibidticos. Los antibidticos investigados fueron azitromicina,
eritromicina, claritromicina y moxifloxacina. En promedio, los pacientes que
participaron en los ensayos tenian 66 afios de edad y presentaban EPOC
moderada o grave. Tres ensayos incluyeron a participantes con exacerbaciones
frecuentes y dos de los ensayos incluyeron a participantes que requirieron
esteroides o antibidticos sistémicos, o ambos, o que se encontraban en el estadio
final de la enfermedad y necesitaban oxigeno.*?

Se observo una reduccion del numero de pacientes que experimentaron una
exacerbacion con la administracion de antibidticos profilacticos continuos. Lo
anterior representd una reduccion del 69% de los participantes en el grupo de
control comparada con un 54% en el grupo de tratamiento (IC del 95%: 46% a
63%) vy, por lo tanto, el nUmero necesario a tratar para evitar una exacerbacion
(NNTB) fue de 8 (IC del 95%: 5 a 18). La frecuencia de las exacerbaciones
también se redujo con el tratamiento con antibioticos profilacticos continuos
(cociente de tasas 0,73; IC del 95%: 0,58 a 0,91). La administracion del
tratamiento con antibiéticos en pulsos mostré una reduccion no significativa en el
namero de pacientes con exacerbaciones y la prueba para la interaccion mostro
gue este resultado fue significativamente diferente del efecto sobre las
exacerbaciones con los antibiéticos continuos.*?

Hubo una mejoria estadisticamente significativa en la calidad de vida con el
tratamiento con antibiéticos tanto continuos como en pulsos, aunque la misma fue
mas pequefia que la mejoria de cuatro unidades que se considera clinicamente
significativa (DM -1,78; IC del 95%: -2,95 a -0,61; dos estudios, 1962 participantes,
calidad moderada).*?

En conclusion, se encontré que, con la administracion diaria de antibiéticos

continuos, el niumero de pacientes que desarrollaron una exacerbacion se redujo
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de forma notable. Por cada ocho pacientes tratados, se evitaria que un paciente
sufra una exacerbacion. Puede haber un beneficio de los antibitticos en la calidad
de vida informada por el paciente. Por otro lado, la administracion de antibioticos
no afect6 de forma significativa el nUmero de muertes por cualquier causa, la
frecuencia de las hospitalizaciones ni la pérdida de la funcion pulmonar durante el
periodo de estudio.

Wentao Ni, WiaodiShao, XuejiuCai, ChuanquiWei, Junchang Cui y Rui Wang,
realizaron un estudio en el 2015 en Bejing, China. Se realizaron busquedas
sistematicas en para identificar ensayos controlados aleatorios que evaluaron el
efecto de la terapia profilactica con macrélidos en la prevencién de
exacerbaciones en EPOC. Los resultados primarios fueron el namero total de
pacientes con una o0 mas exacerbaciones, asi como la tasa de exacerbaciones por
paciente por afio.*?

Seleccionaron 1666 pacientes. La evidencia agrupada mostr6 que los
macrolidos podrian reducir la frecuencia de las exacerbaciones en pacientes con
EPOC en ambos casos no ponderados y enfoques ponderados (RR = 0,58). IC del
95%, P <0.01). El andlisis de subgrupos mostré6 que solo 6 a 12 meses de
tratamiento con eritromicina o azitromicina podrian ser efectivos. Ademas, entre
los estudios con 6-12 meses. De la terapia con azitromicina, tanto el régimen de
dosificacion diaria como el régimen intermitente redujeron significativamente las
tasas de exacerbacion. El nimero total de hospitalizaciones y todas las causas. La
tasa de muerte no fue significativamente diferente entre los grupos de tratamiento
y control. La tendencia a mas eventos adversos se encontrd en los grupos de
tratamiento (P = 0.049).%°

En Conclusién, los resultados sugirieron que la terapia con eritromicina o
azitromicina de 6 a 12 meses podria reducir efectivamente la frecuencia de las
exacerbaciones en pacientes con EPOC. Sin embargo, el tratamiento a largo plazo

puede traer un aumento de los eventos adversos y la aparicion de resistencia a
los macrolidos. Una recomendacion para el uso profilactico de la terapia con

macrélidos debe considerarse ambas ventajas y desventajas.*
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Referencias Nacionales
Luego de una busqueda exhaustiva en revistas indexadas, no encontramos

evidencia de publicaciones de la patologia en estudio.

1.2.Justificacion

Este estudio tiene relevancia porque las exacerbaciones de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) pueden conducir a una mayor pérdida
irreversible de la funcion pulmonar, reduciendo asi la calidad de vida,
desencadenando incluso la muerte.?

El tratamiento antibiético en las exacerbaciones es importante ya que los
pacientes con obstruccion bronquial (EPOC) tendrian un mejor curso de la
exacerbacion. Ademas, estos pacientes presentaran una menor tasa de recaidas y
un efecto beneficioso significativo en el tiempo de recuperacion de las
exacerbaciones.®

En la actualidad existe un gran aumento en el consumo del tabaco y de la
hookah, sabiendo que la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una
enfermedad directamente ligada a la prevalencia del tabaquismo, es de esperar
gue el incremento en la incidencia de estos aumente considerablemente en afios
futuros.?

Con este trabajo de investigacion se pretende indagar, si la administracion de
antibidticos de forma profilactica podria reducir significativamente las

exacerbaciones en personas con EPOC.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las exacerbaciones en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica supone
para los pacientes que la padecen altos costes en servicios sanitarios lo que
representa una disminucién importante de la calidad de vida de estos.!

Actualmente sigue la controversia en relacion con el uso de antibiéticos en el
tratamiento de la exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC).

Esta situacién ha hecho que se despierte el interés ya que con la disminucién
de las exacerbaciones se reducirian los gastos sanitarios y se les brindaria una
mejor calidad de vida a estos pacientes.

Finalmente es importante continuar investigando los efectos de los antibiéticos y
si verdaderamente disminuyen las exacerbaciones.

,Cudl es la eficacia del uso de antibidticos en la disminuciéon de las
exacerbaciones en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica en el

Hospital Salvador Bienvenido Gautier durante el periodo Junio-Noviembre, 20197
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I.OBJETIVOS

lll.1. General:

1. Determinar la eficacia del uso de antibidticos para disminuir las exacerbaciones
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica en el hospital Dr.

Salvador Bienvenido Gautier,junio-noviembre, 2019.

l1l.2. Especificos:

1. Establecer el grado de EPOC segun la limitacion del flujo aéreo basada en el
valor FEV1, posbroncodilatador.

2. Valorar los factores predisponentes a las exacerbaciones que presentan estos
pacientes.

3. Determinar la calidad de vida de los pacientes, antes y después de la
administracion de antibioticos.

4. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con

enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

18



IV.MARCO TEORICO
IV.1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
IV.1.1. Definicion

La guia Global initiative for chronic obstructiva lung disease(GOLD) define la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) como una enfermedad
caracterizada por una limitacion al flujo aéreo no completamente reversible,
habitualmente progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria pulmonar frente
a particulas nocivas o gases?; ademas hay criterios espirométricos y clinicos que
establecen distintos grados de intensidad, caracteristicas cominmente aceptadas
por otras guias, tanto en el mundo desarrollado (ATS/ERS) como en nuestro

entorno mas préximo.°

IV.1.2. Etiologia

El principal factor de riesgo asociado al desarrollo de la EPOC es el humo del
tabaco, por lo que se debe dudar del diagnostico si no existe este antecedente de
exposicion. La inhalacién de otras particulas procedentes de la polucidbn ambiental
0 de ambientes ocupacionales podria tener cierto papel aditivo. Es posible que
existan factores genéticos aun desconocidos que puedan explicar por qué soélo un
25 por ciento de los fumadores desarrollan la EPOC, aunque el Unico conocido es
el déficit hereditario de alfa-1-antitripsina, un inhibidor de proteasas séricas cuya
falta provoca enfisema pulmonar y es responsable Unicamente de un 1 por ciento

de los enfisemas.?

IV.1.3. Clasificacion
La gravedad de la exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) viene dada por el grado de la alteracién funcional del paciente en
situacion de estabilidad, por lo que las mediciones espirométricas constituyen la
herramienta principal para su determinacion. El valor del FEV1, expresado como
porcentaje respecto al valor de referencia, es el mejor indicador de la gravedad del
trastorno ventilatorio obstructivo. La medicién del FEV1 tiene la ventaja de su facil

realizacion, tener una alta reproducibilidad y estar bien correlacionada con el
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pronéstico de la enfermedad. Se propone la siguiente clasificacion de la gravedad
de la enfermedad segun el valor del FEV1, considerado como porcentaje del valor
de referencia.® (Ver anexo VIII.3)

En los pacientes con EPOC leve en situacion de estabilidad clinica puede haber
pocos sintomas, aunque la disnea en los esfuerzos moderados puede alertar
acerca de la existencia de EPOC. La exploracion funcional, sobre todo en
fumadores, contribuye a la identificacion de la EPOC en un estadio inicial.*

Los pacientes con EPOC moderada a grave suelen presentar sintomas aun
cuando estan clinicamente estables: tos y produccién de esputo a diario, disnea
con el ejercicio moderado y empeoramiento evidente de los sintomas durante las
exacerbaciones.?

Entre el 7-10 por ciento de los pacientes con una exacerbacion ingresan en el
hospital. Los criterios de hospitalizacion serian los siguientes: presencia de
comorbilidades, (incluyendo neumonia, arritmia cardiaca, fallo cardiaco
congestivo, diabetes mellitus o insuficiencia renal o hepatica), respuesta
inadecuada al tratamiento ambulatorio; aumento importante de la disnea;
incapacidad para comer o dormir debido a ella; empeoramiento de la hipoxemia o
de la hipercapnia; estado mental alterado (confusion o letargia); incapacidad del
paciente para cuidarse, apoyo domiciliario inadecuado; diagndstico incierto.*

Por su parte, la guia espafola de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
propone un nuevo enfoque basado en cuatro fenotipos clinicos, que determinarian
un tratamiento diferenciado. Se define como fenotipo de la EPOC a «aquellos
atributos de la enfermedad que, solos o combinados, describen las diferencias
entre pacientes con EPOC, en relacion con parametros que tienen significado
clinico (sintomas, exacerbaciones, respuesta al tratamiento, velocidad de
progresion de la enfermedad, o muerte)». Los fenotipos clinicos segun GesePOC
son:t’

o Tipo A: EPOC no agudizador con enfisema o bronquitis cronica.
o Tipo B: EPOC mixto con asma, tenga 0 no agudizaciones frecuentes.
o Tipo C: EPOC agudizador con enfisema.

o Tipo D: EPOC agudizador con bronquitis cronica.
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IV.1.4. Fisiopatologia

En la EPOC el flujo aéreo esta limitado por una obstruccion intrinseca de la via
aéreay por la pérdida de la fuerza de retraccion pulmonar. La disminucion del flujo
gaseoso pulmonar obedece a diferentes mecanismos patogénicos. Los principales
son: inflamacioén y fibrosis de las pequefias vias aéreas, la destruccion de la matriz
proteica pulmonar, la hipertrofia e hipersecrecion glandular y la constriccion del
musculo liso bronquial.*?

Durante la evolucién de la enfermedad, la compresion del arbol bronquial facilita
el colapso espiratorio de la via aérea y dificulta el vaciamiento pulmonar. De este
modo, el flujo espiratorio maximo se agota con un esfuerzo espiratorio minimo. Se
establece entonces una limitacién patoldgica de dicho flujo a todos los volumenes
pulmonares.*®

En consecuencia, cuando existe un aumento de la actividad respiratoria, el
paciente no puede expulsar en el tiempo disponible para la espiracion, un volumen
normal. El pulmén no alcanza entonces su posicion de reposo basal. Esta
condicion fisiopatologica se denomina hiperinflacion pulmonar dinamica (HPD). Su
resultado es la presencia de una presion intrinseca positiva al final de la espiracion
(PEEPI) y un aumento del volumen pulmonar final.*3

La exacerbacion respiratoria implica la aparicion de un cambio en la situacion
respiratoria basal, habitualmente con aumento de la expectoracion, esputo

purulento, aumento de la disnea o cualquier combinacién de estos sintomas.*?

IV.1.5. Epidemiologia

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una de las
enfermedades mas prevalentes en la poblaciéon general, Segun la organizacion
mundial de la salud (OMS), se estima que actualmente existen 210 millones de
personas en el mundo que padecen la enfermedad, siendo de mayor prevalecia
en edades avanzadas de la vida.'' Es mas frecuentes en varones por su mayor
exposicion al tabaco, aunque estd aumentando en las mujeres en los Ultimos
afios, como consecuencia del aumento en la proporcién de fumadoras. Genera

una alta morbilidad, derivada de las frecuentes consultas que demandan los
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pacientes, que persisten sintomaticos apresar del tratamiento. Se sitia en la
tercera posicion de causas de muerte en Estados Unidos y la cuarta en el mundo,
y es responsable de mas de 600.000 hospitalizaciones anuales. Su gravedad esta
directamente asociada con las exacerbaciones y las comorbilidades propias de
cada paciente, en torno a tres por afio, son motivo de consultas ambulatorias y a

los servicios de urgencias, lo cual condiciona frecuentes ingresos.?

IV.1.6. Diagnéstico

La prueba principal para diagnosticar la EPOC es la espirometria Las pruebas
de funcién pulmonar miden la cantidad de aire que el paciente puede inhalar y
exhalar, la rapidez con que puede sacar el aire de los pulmones y qué tan bien los
pulmones pasan el oxigeno a la sangre. También pueden realizarse otras pruebas
de funcién pulmonar, como la determinacion de la capacidad de difusion pulmonar,
radiografia de térax, andlisis de gases arteriales.!3

La sospecha debe establecerse en todo paciente mayor de 35 afos, sobre todo
expuesto a tabaco, que presente tos, expectoracion cronica, bronquitis de

repeticion, disnea de esfuerzo de larga evolucion o vigilancias.?*

IV.1.7.1. Clinica

Los pacientes con EPOC pueden estar asintomaticos durante mucho tiempo.
Incluso pueden no tener sintomas hasta estadios avanzados de la enfermedad.
Cuando aparecen, los mas frecuentes son la disnea, la tos y la expectoracion. Por
ello deberia considerarse el diagnostico de EPOC en cualquier paciente con
alguno de estos sintomas y/o una historia de exposicion a los factores de riesgo
de la enfermedad, principalmente el humo del tabaco. La intensidad de la
exposicion al tabaco puede cuantificarse mediante el indice de paquetes-afio, que
se calcula con la siguiente formula. En los casos de EPOC por inhalacion de humo
de combustion de biomasa en ambientes cerrados debe recogerse un tiempo de
exposicion de al menos 10 horas al dia.?®

La disnea constituye el sintoma principal, aunque puede ser percibida de forma

desigual por pacientes con el mismo grado de obstruccion. En su origen
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intervienen mudltiples factores, como el aumento del trabajo respiratorio, la
hipoxemia, la hipercapnia, la desnutricion o la hipertension pulmonar, entre otros.
Suele aparecer en las fases mas avanzadas de la enfermedad y se desarrolla de
forma progresiva hasta limitar las actividades de la vida diaria. Existen varios
instrumentos para cuantificar el grado de disnea. Por su facil registro se
recomienda la escala del Medical Research Council(MRC).?®

La tos puede ser inicialmente intermitente, aunque posteriormente aparece a
diario. Generalmente es productiva y tiene un predominio matutino. En ocasiones
domina el cuadro clinico a pesar de que se ha demostrado que no guarda relacion
con el grado de obstruccion al flujo aéreo. No obstante, tanto la tos como la
expectoracion pueden no estar presentes, por lo que su ausencia no excluye el
diagnéstico de EPOC.?¢

Las caracteristicas de la expectoracion pueden tener utilidad clinica.
Inicialmente se produce sobre todo por la mafana, pero puede progresar hasta
aparecer durante todo el dia. El volumen diario raramente excede de 60 ml.
Generalmente es mucoide pero puede llegar a ser purulento durante las
exacerbaciones. Un volumen excesivo sugiere la presencia de bronquiectasias.
Por otra parte, la presencia de expectoracion hemoptoica obliga a descartar otros
diagnésticos, principalmente un carcinoma broncopulmonar.?®

Las sibilancias y la opresion toracica son sintomas relativamente inespecificos
gue pueden tener un curso variable a lo largo de los dias o incluso en el mismo
dia. También debe recogerse la presencia o ausencia de sintomas derivados de
las complicaciones, de los episodios de exacerbacion y de las comorbilidades
asociadas, como la cardiovascular, la diabetes mellitus, los trastornos de
ansiedad-depresion y la osteoporosis, debido a su impacto en la historia natural de
la enfermedad.?®

La exploracion fisica suele ser anodina en los estadios iniciales. Los signos de
limitacion al flujo aéreo no suelen ser patentes hasta estadios mas avanzados de
la enfermedad. En la inspeccion toracica pueden apreciarse los siguientes signos:
deformidad toracica por la hipersinsuflacion pulmonar, respiraciéon con labios

fruncidos, uso de la musculatura accesoria y movimiento paraddjico de la pared
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toracica y abdominal. En la auscultacion pulmonar pueden detectarse roncus y
sibilancias espiratorias junto con hipoventilacion global. En la auscultacion
cardiaca los ruidos suelen estar disminuidos. Si existe corpulmonale puede
observarse ingurgitacion yugular, hepatomegalia y edemas en los miembros
inferiores. La cianosis central indica la existencia de hipoxemia muy intensa. Con
frecuencia, los pacientes desarrollan pérdida de masa muscular y debilidad
muscular periférica. La desnutricion importante, con un indice de masa muscular
inferior a 21, puede ocurrir en un 10-15 por ciento de los pacientes, y es un factor

indicativo de mal prondstico.?®

IV.1.7.2. Pruebas de laboratorio

El hemograma es util para detectar anemia o poliglobulia. Se recomienda su
realizacion en el diagnostico de la enfermedad. Durante las reagudizaciones
infecciosas puede detectarse leucocitosis y elevacion de otros reactantes de fase
aguda. En la bioguimica sanguinea puede aparecer hipopotasemia en caso de uso
de diuréticos, alteracion que puede estar potenciada por el empleo de agonistas
2-adrenérgicos. Actualmente se recomienda que a todos los pacientes con EPOC
se les realice, al menos una vez en la vida, una determinacion de la concentracion
de alfa-1 antitripsina, sobre todo en aquellos que desarrollan la enfermedad a una
edad temprana y en los que existe una fuerte historia familiar. En los casos en los
gue se objetive un descenso de su nivel debera investigarse el fenotipo.2®

La realizacién de cultivos de esputo es util en los pacientes que presentan
esputo purulento persistente en fase estable, con el fin de caracterizar la flora

bacteriana colonizante, y en aquellos que tienen frecuentes agudizaciones.?®

IV.1.7.3. Pruebas complementarias

Radiografia de térax: Debe realizarse al menos al inicio del estudio. Pueden
observarse signos de hiperinsuflacion pulmonar o aumento de la trama bronquial y
nos servird para descartar otros procesos. No esta establecido con qué frecuencia
debe realizarse en las revisiones, aunque hay acuerdo en solicitarla en las

exacerbaciones para descartar complicaciones.?*
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Gasometria arterial y pulsioximetria: Indicada en pacientes con FEV1 < 50% o
con disnea desproporcionada al grado de obstruccion, para establecer la
indicacion de oxigenoterapia. En la practica es muy util disponer de pulsioximetria.
Valores superiores al 92% equivalen a cifras de pO2 arterial superiores a 60
mmHg. Por tanto, la Gasometria arterial podria estar indicada si el valor de la
saturacion de oxigeno por pulsioximetria se encuentra entre 88 y 92%.2*

TAC de térax: Indicada en casos de dudas diagnosticas, confirmacién de
bronquiectasias o valoracién previa a la cirugia toracica, ademas de su utilidad
para determinar la presencia de bulas, localizacion de areas de enfisema y para
descartar presencia de tumores.?* 25

Pruebas de ejercicio: Son muy Utiles en pacientes con disnea desproporcionada
al grado de obstruccion espirométrica, para valorar la eficacia de nuevos
tratamientos y en los programas de rehabilitacion respiratoria. El test de marcha
de 6 minutos es predictor de mortalidad y se recomienda por su estandarizacion y
facilidad.?*

Cuestionarios de calidad de vida: Aunque son muy utilizados en ensayos
clinicos, requieren un tiempo no despreciable para su realizacion, por lo que no se
utilizan de forma rutinaria. Sin embargo, son muy utiles para valorar los cambios al
tratamiento y los resultados de programas de rehabilitacion. Los mas utilizados
son el Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ) de Guyatt y el

cuestionario del Hospital St. George de Londres (SGRQ).?*

I\V.1.8. Diagnéstico diferencial

En el diagnéstico diferencial de EPOC, en primer lugar se debe considerar
asma, que es la otra enfermedad que ocasiona un patrén funcional obstructivo.
Aungque el asma y EPOC estan asociadas con inflamacion cronica de las vias
respiratorias, existen marcadas diferencias clinicas entre ambas enfermedades
gue nos permiten claramente distinguirlas como se resumen en el cuadro. Si bien
las caracteristicas sefaladas son las mas comunes, cerca de un 10% de pacientes
pueden tener caracteristicas clinicas tanto de asma como de EPOC, esto quiere

decir que las dos entidades pueden co-existir. Por ejemplo, los pacientes
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asmaticos expuestos a agentes nocivos como el tabaco pueden desarrollar una
limitacion fija de la via aérea y con estas caracteristicas, se hace extremadamente
dificil su diferenciacién. Lo anterior ocasiona que estos pacientes se comporten
como asma grave.?®

En nuestro pais donde la tuberculosis y EPOC son dos enfermedades
altamente prevalentes se debe ser muy cauteloso para realizar un diagndstico
preciso, ya que la sintomatogia puede ser muy similar. Por ejemplo, existen
reportes donde se sefiala que, en paises en vias de desarrollo, la tuberculosis se
ha asociado a obstruccién al flujo aéreo y lo anterior a su vez se ha asociado a la

exposicion a biomasa.?®

IV.1.9. Tratamiento

El tratamiento farmacoldgico ha de ser progresivo, adecuandose a la gravedad
de la obstruccion y de los sintomas, asi como a la respuesta del paciente a los
diversos tratamientos.* Los broncodilatadores inhalados son la base del
tratamiento farmacologico de la EPOC. Los broncodilatadores reducen el
atrapamiento aéreo, el grado de disnea y mejoran la tolerancia al ejercicio y la
calidad de vida incluso si no se observa mejora en la espirometria.® Por tanto, su
efectividad no se debe evaluar Unicamente por la mejoria en el grado de
obstruccién (FEV1).1® De hecho, aunque en los ensayos clinicos la eficacia de los
tratamientos para la EPOC se ha evaluado teniendo en cuenta la mejoria del
FEVl_9,12,17

IV.1.9.1. Manejo de las exacerbaciones

Las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
pueden ser desencadenadas por varios factores. Las causas mas frecuentes
parecen ser las infecciones de la via respiratoria. El objetivo del tratamiento de las
exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es reducir
al minimo la repercusion negativa de la exacerbacion actual y prevenir episodios

posteriores.?

26



Las guias Global initiative for chronic obstructiva lung disease (GOLD)
recomiendan el uso de antibidticos en pacientes con diagnéstico clinico de
exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y presencia de
los criterios de Anthonisen (aumento de la disnea y del volumen del esputo y
purulencia del mismo), en los que se le da especial importancia a la presencia de
esputo purulento por su relacién con el crecimiento bacteriano.®

Los antibidticos, cuando estdn indicados, pueden reducir el tiempo de
recuperacion, reducir el riesgo de recaida temprana, el fracaso terapéutico y la
duracion de la hospitalizacion.?

Existe una gran variabilidad en la forma de prescribir los antibiéticos en los
distintos centros y entre diferentes médicos, y en especial se reconoce que a
pesar de los criterios mencionados no siempre en la practica se formulan los
antimicrobianos, asi como que la ausencia de criterios tampoco contraindica de
manera absoluta su prescripcion.?

Al abordar el tratamiento de una exacerbacion hay que decidir si el tratamiento
pude ser extrahospitalario o si el paciente necesita ingreso.

El objetivo del manejo de una exacerbacion aguda a nivel extrahospitalario es
tratar la infeccion si estd presente, movilizar las secreciones bronquiales
excesivas, mejorar el grado de obstruccion, la fuerza muscular respiratoria y
facilitar la tos, evitar los efectos adversos del tratamiento y educar a los pacientes
y sus familiares sobre los signos de deterioro y las medidas que se pueden tomar.
Es muy importante monitorizar al paciente con una exacerbacion a las 24-48 horas
de iniciado el tratamiento y reevaluar los efectos del mismo. Si la evolucion no es
favorable el paciente debe ingresar.*!

El tratamiento hospitalario de la EPOC exacerbada esta indicado en pacientes
gue no presenten mejoria en las primeras 12 horas tras instaurar el tratamiento,
con persistencia del deterioro gasométrico y clinico. Puesto que la mortalidad de la
exacerbacion de la EPOC que requiere ingreso no es despreciable (10%), siempre
se deben utilizar todas las opciones terapéuticas. El ingreso, en estas
circunstancias, persigue varios objetivos: a) la estabilizacidn respiratoria y

hemodindmica del paciente, b) la mejoria, o si es posible, normalizacion hasta
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llegar al estado basal del paciente, c) diagnostico de las causas de la
exacerbacion, d) evaluacion de la gravedad de la misma y la identificacion de
cualquier posible comorbilidad presente, e€) educacion del paciente en el correcto
uso de la medicacién y los equipos terapéuticos (nebulizadores, inhaladores,
oxigenoterapia), asi como la promocion de un estilo de vida saludable antes del
alta, insistiendo en el abandono del tabaco si es fumador y f) evaluacién de la
necesidad de tratamiento adicional en domicilio, como rehabilitacion respiratoria y
oxigenoterapia domiciliaria. Dentro del tratamiento integrado de la exacerbacion,
diferenciaremos por una parte medidas farmacolégicas, y por otra, medidas no

farmacolégicas.*

IV.1.9.2. Los antibidticos para las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC).

El tratamiento antibiotico de un episodio de agudizacion de la EPOC tiene por
objeto reducir la densidad de poblacion bacteriana en la secrecion bronquial.
Consecuentemente, ante cualquier agudizacion, definida por un empeoramiento
de la clinica basal (tos, volumen de la expectoracion o disnea), la indicacion de
tratamiento antibidtico esta supeditada a la presencia de un esputo francamente
purulenta o a la aparicion de cambios de sus caracteristicas organolépticas (color,
opacidad, viscosidad y/o adherencia) que tienden a estar asociadas a un aumento
de la purulencia.t®

Los antibidticos se prescriben con frecuencia para las exacerbaciones en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) aunque la causa
de las exacerbaciones es a menudo dificil de determinar (viral, bacteriana,
ambiental). La prevencién y el tratamiento de las exacerbaciones agudas
constituye un importante objetivo en los pacientes con EPOC, por el impacto
negativo que suponen sobre el estado de salud, las tasas de hospitalizacion y de
reingreso, la progresion de la enfermedad y la supervivencia; asi como en
términos de coste.'4

La colonizacién bacteriana persistente es un factor de riesgo de agudizaciones

frecuentes y graves, y de mas rapida progresion de la enfermedad pulmonar
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obstructiva crénica (EPOC). La mayoria de los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) agudizada van a ser tratados de forma
ambulatoria. El tratamiento ambulatorio de la agudizacion se basa en tres pilares
fundamentales: broncodilatadores, corticoides y antibiéticos. La eleccion razonada
de un antibidtico debe basarse en 3 aspectos: a) conocimiento de las especies
bacterianas causantes de la infeccion bronquial; b) conocimiento de la prevalencia
de la resistencia antibiotica de los diferentes agentes causales en una comunidad,
y ¢) caracteristicas y factores de riesgo del paciente.'®

Como se mencioné anteriormente los antibidticos forman parte del tratamiento
de las exacerbaciones agudas en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) cuando existen criterios de sospecha de etiologia bacteriana. En
los dltimos afios se ha planteado su utilizacion prolongada para prevenir las
exacerbaciones.*

Por trabajos previos conocemos que para que una agudizacion se considere de
probable origen bacteriano debe manifestarse con 2 o mas de los sintomas
descritos por Anthonisen: aumento de la disnea, aumento en la produccion del
esputo y/o aumento en su purulencia (evidencia de nivel Ill). Probablemente, la
coloracion verdosa o el aspecto purulento del esputo sea el signo mas indicativo
de la presencia de infeccion bronquial bacteriana?® (evidencia de nivel 11). En este
sentido, es importante mencionar que los pacientes con bronquitis aguda, es decir,
las personas sin obstruccidon cronica al flujo aéreo y sin enfermedad bronquial
cronica de base, que presenten de forma aguda sintomas bronquiales como tos
acompafiada o no de expectoracion, no deben recibir antibibticos, especialmente
si presentan expectoracion de tipo mucoide.3®3! La mayoria de estas bronquitis
agudas son de origen viral en personas jovenes sin factores de riesgo y son
autolimitadas (evidencia de nivel 1).32 Sin embargo, estudios clasicos sobre el
tratamiento antibiético en las exacerbaciones han demostrado que los pacientes
con obstruccién bronquial (EPOC) que presentan 2 o mas de los sintomas
referidos tienen un mejor curso de la exacerbacion al ser tratados con antibiéticos
cuando se compara con placebo (evidencia de nivel 1). Ademas, un estudio

reciente observd que los pacientes tratados con antibiticos presentaban una
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menor tasa de recaidas. Por ultimo, un metaanalisis demostr6 un efecto
beneficioso significativo de los antibidticos en la tasa y en el tiempo de
recuperacion de las agudizaciones en comparacién con el placebo.®3

Para lograrlo debe seleccionarse el mejor tratamiento disponible para la
infecciobn bronquial en el paciente con EPOC. En este sentido, es importante
conocer la farmacocinética y farmacodindmica de los antimicrobianos. Para los
antibidticos que siguen un modelo dependiente del tiempo en la forma de ejercer
sus efectos antimicrobianos y tienen un efecto postantibiético minimo o moderado
(betalactamicos, macrélidos y oxazolidinonas), el predictor de eficacia terapéutica
mas util es el tiempo que las concentraciones séricas estan por encima de la CIM.
Con los agentes clasificados como dependientes de la concentracién que tienen
un efecto postantibidtico prolongado (aminoglucdsidos, fluoroquinolonas vy
cetdlidos), las variables que se han asociado con su eficacia antibacteriana son el
area englobada bajo la curva concentracion-tiempo del antibiético en relacion con
la CIM, o area bajo la curva inhibitoria (AUIC), y la relacién concentracion
maxima/CIM o cociente inhibitorio. EI AUIC engloba la concentracion maxima que
alcanza el antimicrobiano en el lugar de la infeccion y el tiempo de exposicion, por
lo que también puede emplearse para predecir la eficacia en antibidticos
dependientes del tiempo con semivida de eliminacion y efecto postantibiético
prolongados (azitromicina, tetraciclinas y estreptograminas). Una dosificacion que
permita conseguir concentraciones elevadas del antibidtico, no so6lo en el foco
infeccioso sino en areas normalmente colonizadas, puede impedir o retrasar el
fendmeno de seleccidn de resistencias. Esto se conseguirda mas facilmente si los
antibidticos con efecto bactericida dependiente de la concentracion se dosifican de
forma que alcancen un cociente inhibitorio entre 8 y 10 o un AUIC mayor de 100,
excepto en el caso de ciertos microorganismos, como el neumococo, en el que
bastaria un AUIC superior a 30. Los antibidticos con efecto bactericida
dependientes del tiempo deberian dosificarse con el objetivo de que sus
concentraciones séricas superen la CIM del patégeno durante mas del 40% del

intervalo entre las dosis.3*
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Para establecer las guias de tratamiento se recomienda utilizar la clasificacion
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con los patdgenos
causantes de las exacerbaciones y tratamiento antibiético ambulatorio
recomendado, que divide a los pacientes en 3 estadios de su enfermedad de
base, segun la clasificacion que aparece en la tabla VIII.8. Esta clasificacion se
basa en los valores espirométricos, fundamentalmente el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1), ya que en un reciente estudio multicéntrico
prospectivo se observo que los pacientes con un FEV1 inferior al 50% del predicho
tenian una probabilidad significativamente aumentada de presentar agudizaciones
por H. influenzae y que la infeccion por P. aeruginosa no se presentaba en
pacientes con un FEV1 superior a 1.700 ml.3®

Debido a que en diferentes ambitos asistenciales la practica de la espirometria
no esta facilmente disponible8, existen otros signos del paciente que pueden
orientar sobre su gravedad y van a permitir una aproximacion a su clasificacion.
Esta serie de signos y sintomas se encuentran enumerados en la tabla VIII. Se ha
considerado que los puntos de corte para EPOC moderada y grave se situen en
una edad de 60 y 70 afos, respectivamente. Estos puntos de corte son inferiores a
los considerados en otros paises desarrollados y se han elegido teniendo en
cuenta la expectativa de vida mas reducida de muchos paises del area
latinoamericana (evidencia de nivel Il1).>

En la EPOC moderada o grave, cuando se presenta una exacerbacion, el
tratamiento con nuevas quinolonas con actividad frente a neumococos se justifica
por la elevada probabilidad de encontrar cepas de neumococos resistentes a la
penicilina (evidencia de nivel Ill). Estas nuevas fluoroquinolonas con actividad
frente a neumococos son el levofloxacino, moxifloxacino y gatifloxacino. A pesar
de que las 3 son activas frente a este germen, las CIM 90 muestran una mayor
actividad intrinseca del moxifloxacino frente a S. pneumoniae comparado con las
otras nuevas fluoroquinolonas.36:3’

Se ha observado una buena sensibilidad de las bacterias al cloranfenicol y
podria ser una alternativa en paises o areas en las que sea dificil la adquisicion de

fluoroquinolonas. Sin embargo, se debe recordar la dificultad de administrar 4
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tomas diarias y los potenciales efectos adversos asociados al cloranfenicol. Por el
contrario, las resistencias al cotrimoxazol son muy importantes y desaconsejan el
empleo de este antimicrobiano.®

La telitromicina es un antibiotico de la nueva familia de los cetdlidos con una
importante actividad frente a S. pneumoniae, incluso resistente a la penicilina o los
macroélidos; sin embargo, su actividad frente a H. influenzae es similar a la de la
azitromicina88. Un estudio publicado demostr6 equivalencia frente a la
amoxicilina-acido clavulanico en el tratamiento de las agudizaciones de la
bronquitis crénica89. Su indicacion esta justificada en pacientes con factores de
riesgo para microorganismos resistentes como alternativa a las quinolonas
(evidencia de nivel lll). Su utilizacién esta pendiente de aprobacién por las
autoridades sanitarias de diversos paises como EE.UU.%8

En el caso de la EPOC grave con un FEV1 menor del 35%, se debe tener en
cuenta la posibilidad de que P. aeruginosa sea la causa de la agudizacion. El
tratamiento de eleccién en pacientes con factores de riesgo para Pseudomonas,
como los que presentan bronquiectasias, supuracion bronquial créonica o un cultivo
de esputo anterior positivo para este germen, sera el ciprofloxacino oral (evidencia
de nivel 111). 353°

Las pautas de tratamiento recomendadas para los principales antibiéticos
utilizados en las agudizaciones de la EPOC.

Actualmente disponemos de cuatro familias de antibidticos cuyo espectro de
actividad antimicrobiana incluye a los dos principales microorganismos implicados
en las agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC): las
penicilinas, las cefalosporinas, las fluoroquinolonas y los macrélidos. Pero segun
estudios realizados los antibidticos evaluados para la profilaxis han sido

principalmente macroélidos y fluoroquinolonas con resultados variables.®

IV.1.9.3. Macrélidos
Los macrélidos tienen  actividad antibidtica, antiinflamatoria e
inmunomoduladora. Algunos estudios recientes muestran que su administracion

regular durante un afo, en pacientes con EPOC estable, puede reducir la
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frecuencia de las exacerbaciones, retrasar su aparicién y eventualmente, mejorar
la calidad de vida de los pacientes y reducir la tasa de hospitalizaciones. Sin
embargo, el uso prolongado de macroélidos también se asocia a un aumento de las
resistencias (riesgo de colonizacion de las vias respiratorias) y efectos adversos
gue podrian ser eventualmente graves o incluso mortales.*®

Las evidencias sobre la profilaxis con macrolidos (azitromicina, eritromicina) en
EPOC, proceden de estudios con las siguientes limitaciones metodologicas:
duracion inferior a un afio, poblaciones heterogéneas y esquemas de tratamiento
variables; por lo que la pauta y duraciéon no se han establecido definitivamente.'®

La propuesta mas utilizada es la administracion de azitromicina(250-500 mg/dia
por 3 dias/semana) durante un afio y revaluar anualmente el beneficio/riesgo,
pudiendo limitar su administracion al periodo de mayor riesgo (otofio-primavera) si
existe componente estacional.®

La guia Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
considera la profilaxis con macrdlidos como una de las intervenciones que pueden
reducir la frecuencia de exacerbaciones agudas en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), plantean que la profilaxis prolongada con
macrolidos podria considerarse en determinadas situaciones especificas de
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC) grave y riesgo alto de
exacerbaciones.!®

Antes de plantearse iniciar el tratamiento con macrélidos se recomienda valorar
el riesgo cardiovascular de cada paciente y tener en cuenta las posibles
contraindicaciones debiendo evitarse en pacientes: que reciben antiarritmicos y en
los que se han aislado micobacterias. Ademas, durante el tratamiento se
recomienda un seguimiento clinico especializado y analitica hepética peridédica

para controlar posibles efectos.6:’

IV.1.9.4. Fluoroquinolonas
La administracion prolongada de fluoroquinolonas de forma intermitente
(moxifloxacino 400 mg/dia x 5 dias cada 8 semanas durante 48 semanas) no ha

mostrado modificar la frecuencia de exacerbaciones, la tasa de hospitalizaciones,
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la mortalidad o la calidad de vida de pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC); excepto en los que tenian expectoracion purulenta,
que presentan mayor probabilidad de sufrir una infeccién bronquial crénica. °

Teniendo en cuenta el riesgo de efectos adversos y de desarrollo de
resistencias, se desaconseja el uso prolongado de fluoroquinolonas como
profilaxis en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC).Entre los antibidticos potencialmente utiles para el tratamiento de las
agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la eleccion
del més apropiado debe basarse tanto en la valoracion del patron de sensibilidad
de los microorganismos mas probables como en la gravedad de cada caso. Asi, el
tratamiento antibiético empirico inicial de un paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) leve o moderada y sin comorbilidad, del que no se
espera que presente mas de 1-2 agudizaciones al afio, puede hacerse con un
margen razonable de seguridad empleando antibidticos cuya actividad abarque a
la mayoria de los aislamientos de neumococo o haemophilus actualmente
prevalentes en la comunidad. En cambio, ante la agudizacion de una enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) grave o muy grave o con factores de riesgo
de fracaso, es aconsejable elegir antibidticos con la maxima actividad frente a los
microorganismos causales y que a su vez desarrollen una accion rapidamente
bactericida.®%°

No obstante, cabe recordar que el tratamiento de las exacerbaciones debe
incluir también otras medidas terapéuticas, entre las que destacan Ila
administracion concomitante de corticoides orales durante 7 a 15 dias, el
incremento en las dosis de broncodilatadores y la administraciéon de oxigeno en
caso de hipoxemia. Es importante identificar de forma temprana a los pacientes
gue van a precisar tratamiento hospitalario. Estos pacientes deben remitirse al
centro mas proximo para su atencion especializada. Una lista de indicaciones para

la hospitalizacion de pacientes con EPOC agudizada. 340
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IV.1.10. Complicaciones

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) puede causar o
contribuir al desarrollo de graves problemas de salud. El tratamiento y control
adecuados de la EPOC consiguen disminuir el riesgo de desarrollar otros
problemas de salud.

Las complicaciones relacionadas con la EPOC incluyen:

o Trastornos cardiacos.

La falta de oxigeno en el cuerpo presiona el corazén lo que puede llevar a una
dilatacién del mismo y a fallos cardiacos.

La EPOC también aumenta el riesgo de padecer presion arterial alta.

o Infecciones respiratorias.

La EPOC aumenta el riesgo de contraer resfrios e infecciones pulmonares.

La EPOC aumenta el riesgo de que un simple resfrio se convierta en algo mas
serio, COmMo una neumonia.

o Cancer pulmonar.

La EPOC aumenta el riesgo de sufrir cancer pulmonar en personas que han
fumado. %’

Los brotes o intensificaciones de la EPOC son las complicaciones mas
comunes en pacientes con EPOC. Una intensificacion de la EPOC ocurre cuando
su EPOC empeora de repente. La mayoria de las personas con EPOC sufre
preliminares con bastante regularidad, incluyendo cierto grado de falta de aire,
cansancio y tos, que es normal para ellos. Durante un brote de EPOC, alguien que
padece este trastorno puede sentir una mayor falta de aire, toser mas de lo

normal, o producir mas mucus de lo habitual.?’

IV.1.11. Prevencion de las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva
Las agudizaciones frecuentes suponen un impacto permanente sobre el estado

de salud de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
El tratamiento antibiético eficaz es el que permitira la mejor tasa de curacion vy el

alivio mas rapido de los sintomas, y también el que prolongara el tiempo hasta la

recaida. Ademas del tratamiento antibidtico hay otras estrategias destinadas a
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prevenir la aparicion de agudizaciones. Entre ellas destacan las destinadas a
incrementar la capacidad defensiva del paciente. Las vacunas con extractos
bacterianos de administracion oral pueden ser Utiles para reducir el numero, la
gravedad y/o la duracién de las agudizaciones en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC). La vacuna antigripal ha demostrado su
utilidad a la hora de disminuir la frecuencia de agudizaciones, y la vacuna
antineumocécica con 23 serotipos es eficaz para prevenir la neumonia en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) menores de 65
afos y en aquéllos con obstruccion grave al flujo aéreo. El abandono del habito
tabaquico, su prevencion ha demostrado la mejora en los parametros de funcién
respiratoria y las variables clinicas y de calidad de vida de los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), independientemente de su
edad.?0:22

La prevencion de las exacerbaciones es un objetivo clave en el tratamiento de
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Hay pacientes con EPOC
gue son propensos a sufrir exacerbaciones recurrentes y experimentan un
deterioro mas grave en el estado de salud. Ademas, los pacientes con
hospitalizaciones recurrentes por exacerbaciones tienen una supervivencia
reducida. Aunque no existe evidencia definitiva sobre el impacto de la prevencion
de las exacerbaciones de la EPOC para reducir la mortalidad, los tratamientos que
reducen efectivamente la frecuencia y / o la gravedad de las exacerbaciones
pueden tener un impacto en la calidad de vida, la progresion y, en Gltima instancia,
el pronéstico de la EPOC. Laguia EuropeanRespiratorySociety (ERS) y la
American ThoracicSociety (ATS). fueron un esfuerzo de colaboracién que emple6
una revision sistematica de la literatura seguida por el enfoque de Evaluacion,
Desarrollo y Evaluacion de Recomendacionespara desarrollar
diferentesrecomendaciones. Recientemente se public6 una guia ERS / ATS

separada que aborda el manejo de las exacerbaciones de la EPOC.?8
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V.OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

EPOC

Efectividad

Antibioticos

Edad

Concepto

Enfermedad inflamatoria caracterizada
por sintomas respiratorios persistentes
y limitacion al flujo aéreo debida a
alteraciones de la via aérea ylo
alveolares, generalmente provocadas
por  exposicibn  significativa a

particulas o gases nocivos.

Es el grado en que una determinada
intervencion origina un resultado
beneficioso en las condiciones de la
practica habitual, sobre una poblacion

determinada.

Sustancia que tiene la capacidad de
eliminar o de interrumpir el crecimiento
y la proliferacion de diversos

microorganismos patogenos.

Tiempo  transcurrido  desde el

nacimiento hasta la realizacion

del estudio.

Indicador

-Leve
-Moderada
-Severa

- Muy severa

- Mejoria de los
sintomas de

acuerdo al CAT.

- FEV1/FVC 80 %

Macrolidos
Fluoroquinolonas

Penicilinas

Afos cumplidos

Escala

Ordinal

Nominal

Nominal

Numérica
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Ocupacién

Estado Civil

Nivel educativo

Factores

predisponentes

Es el tipo de trabajo que desempefia o

ejerce una persona.

Condiciébn de una persona segun el
registro civil en funcion de si tiene o no
pareja y su situacion legal respecto a

esto.

Nivel de estudios formal que tiene una

persona.

Cualquier rasgo, caracteristica o

exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una

enfermedad o lesion.

-Asalariado

- Trabajador
independiente

-Ama de casa

-Pensionado

-Soltero/a
-Casado/a
-Union libre
-Viudo/a

-Primaria
-Secundaria
-Superior
-Ninguno
-Bioldgicos

-Genéticos

- Exposicion
ocupacional

-Ambiental

-Propios del
hospedero

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

La presente investigacion es de tipo descriptiva, observacional, prospectiva y
transversal, con el objetivo de determinar si el uso de antibioticos puede disminuir
las exacerbaciones en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica en
el hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier que acuden a consulta externa del
departamento de neumologia enjulio-diciembre 2019. (Ver anexo Xll.1 cronograma
de actividades).

VI.2. Area de estudio

El estudio se realizé en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier en consulta
externa de neumologia, ubicado en la calle Alexander Fleming, nimero 1. La Fe,
Distrito Nacional, Republica Dominicana. Delimitado, al norte, por la calle Genaro
Pérez; al sur, por la calle Alexander Fleming; al este, por la calle 39; al oeste, por

la calle Juan 23. (ver mapa cartografico y via aérea)
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) Bienvenido Gautier
2 lle Ale:
g F ng

Liceo Politécnico

Victor Estrella Liz
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Mapa cartogréfico Vista aérea
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VI.3. Universo
El universo estuvo constituido por todos los pacientes que acudieron al area de
consulta del departamento de Neumologia del hospital Dr. Salvador Bienvenido

Gautier durante junio-Noviembre, 2019.

V1.4. Muestra

La muestra estuvo representada por los pacientes diagnosticados con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica en el area de consulta externa de
neumologia del hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier durante junio-Noviembre,
20109.

VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusién
1. Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) que se
encontraban en exacerbacion en el hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier.
2. Pacientes que cumplieron con los criterios para la administracion de
antibioticos.
3. Pacientes de ambos sexos.
4. Adultos (= 18 afios).

VI1.5.2. De exclusion
1. Pacientes con asma bronquial
2. Pacientes con patologia respiratoria sobreafiadida

3. Negarse a participar en el estudio

VI.6. Instrumento de recoleccién de datos

Para la recoleccion de los datos se utilizd un cuestionario denominado Chronic
Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test(CAT), cuyo objetivo es detectar
cambios en el estado subjetivo de salud de los pacientes en relacion con las

exacerbaciones y su recuperacion o durante la aplicacion de tratamientos
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rehabilitadores respiratorios. Este utiliza 8 preguntas cerradas para una evaluacion
detallada de los sintomas en estos pacientes, 4 valoran sintomas relativos a la
disnea, la tos y la expectoracion, y el resto se refieren a limitaciones para las
actividades de la vida diaria. Las puntuaciones de cada apartado se graduan entre
0 y 5 puntos. La suma obtiene una puntuacion total que puede ir desde 0 (mejor
percepcién de la calidad de vida) hasta 40 puntos (peor percepcion de la calidad
de vida).? (ver anexo VIII.4,5. instrumento de recoleccion de datos). Se desarrolld
un instrumento para la recoleccién de los datos conformado por 5 preguntas
abiertas, 8 preguntas cerradas que incluyen, los datos sociodemograficos y
clinicos y otras 5 preguntas abiertas acerca de los valores de la espirometria y
post administracion del antibiotico, estas Uultimas fueron llenadas por el

investigador (ver anexo XII.5. instrumento de recoleccion de datos).

VI.7. Procedimiento

Luego de la aprobacion del anteproyecto por parte de la unidad de investigacion
de la facultad de ciencias de la salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU), se procedié a depositar en el departamento de ensefianza del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier (HSBG) para su revision y posterior
aprobacion. Los pacientes fueron seleccionados en el area de consulta externa del
departamento de Neumologia, en los dias laborables, de lunes, miércoles y
viernes en horario de 8am a 12pm, durante el periodo correspondiente, bajo la
supervision del Dr. Wilmy Nufiez y el equipo de residencia de Neumologia. Una
vez fueron seleccionados los pacientes y estos cumplieron los criterios, se inicia el
proceso del consentimiento informado, una vez obtenido este, se les realizo una
espirometria y se procedié a valorar el grado de exacerbacion y sintomas, donde
se procedid a la administracion de los antibibticos, para establecer las guias de
tratamiento se dividieron a los pacientes en 3 estadios de su enfermedad de base,
segun la clasificacion (que aparece en la tabla Xll.3.)de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) con los patégenos causantes de las exacerbaciones y
tratamiento antibiético ambulatorio recomendado y se citaron nuevamente
dependiendo de la gravedad y del cuadro clinico del mismo en un periodo de 2 a 3

semanas, se les realizo una espirbmetria y se sometieron nuevamente la
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evaluacion del Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test (CAT)
para monitorizar la evolucién antes y después del tratamiento. La fecha de

recoleccion de datos tendré lugar junio-noviembre 2019.

VI.8. Tabulacién
Los datos obtenidos en el estudio fueron revisados y procesados en Microsoft

excel.

VI.9. Analisis

Los datos obtenidos en el instrumento de recoleccién fueron transferidos a una
tabla en excel para su analisis en frecuencia simple. Las variables que sean
susceptibles se estudiaron a través de la prueba de chi-cuadrado (x?)
considerandose de significacion estadistica cuando P<0,05.

VI.10. Aspectos éticos

Este estudio se realizo bajo los aspectos éticos internacionales de la Asociacion
Médica Mundial (AMM), Declaracion de Helsinki®® y del Consejo de
Organizaciones Internaciones de las Ciencias Médicas (CIOMS).?” El disefio del
presente estudio fue evaluado por la escuela de medicina de la Universidad
Nacional Pedro Henriqguez Urefia (UNPHU) y la unidad de investigacion de la
universidad, asi como, el departamento de ensefianza del Hospital Salvador
Bienvenido Gautier (HSBG) donde se realizé dicho estudio. El estudio amerito del
personal del centro de salud (departamentos correspondientes del area).

Todo informante, personal laboral y participantes del estudio, fueron manejados
con estricta confidencialidad. También todo fue manejado de manera cuidadosa
(expedientes clinicos, informacion/datos de los participantes).

Siempre promoviendo y velando por la salud, bienestar y derechos de los

pacientes, incluyendo todo aquel que participe en la investigacion médica.
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VII. RESULTADOS

Tabla 1. Nivel de impacto en calidad de vida de los pacientes con Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Croénica basado en la evaluacion de

la Prueba de

Evaluacion de la EPOC (CAT) previo y posterior al uso de antibiéticos. Hospital
Salvador Bienvenido Gautier.

Nivel de impacto Total% Previo% Posterior%
Bajo 4 0 4
Medio 23 6 17
Alto 22 15 7
Muy alto 11 9 2
Total 60 30 30

Fuente: Prueba de evaluacion de la EPOC (CAT)

Gréfico 1. Nivel de impacto en calidad de vida de los pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica basado en la evaluacion de la Prueba de
Evaluacion de la EPOC (CAT) previo al uso de antibidticos. Hospital Salvador

Bienvenido Gautier.

NIVEL DE IMPACTO EN CALIDAD DE VIDA PREVIO AL
USO DE ANTIBIOTICOS

HBajo HMMedio mAlto = Muy alto

Muy alto
30%

Alto
50%

Fuente: Tabla 1
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Gréfico 2. Nivel de impacto en calidad de vida de los pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica basado en la evaluacion de la Prueba de
Evaluacion de la EPOC (CAT) posterior al uso de antibiéticos. Hospital Salvador
Bienvenido Gautier.

Nivel de impacto en calidad de vida posterior
al uso de antibidticos

M Bajo ® Medio HAlto B Muy alto

Fuente: Tabla 1

Tabla 2. Distribucidn del uso de antibioticos para disminuir las exacerbaciones en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica segun la edad. Hospital

Salvador Bienvenido Gautier.

40-49 1 3.3
50-59 2 6.7
60-69 9 30
70-79 10 33.3
>80 8 26.7
Total 30 100.0

Fuente: Encuesta
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Grafico 3. Distribucion del uso de antibiéticos para disminuir las exacerbaciones en

pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica segun la edad. Hospital

Salvador Bienvenido Gautier.
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Fuente: Tabla 2

Tabla 3. Distribucién del uso de antibidticos para disminuir las exacerbaciones en

pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica segun el sexo. Hospital

Salvador Bienvenido Gautier.

Masculino 16 53.3
Femenino 14 46.7
Total 30 100.0

Fuente: Encuesta
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Grafico 4. Distribucion del uso de antibiéticos para disminuir las exacerbaciones en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica segun el sexo. Hospital
Salvador Bienvenido Gautier.
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Fuente: Tabla 3

Tabla 4. Distribucion del uso de antibidticos para disminuir las exacerbaciones en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica segun el estado civil.
Hospital Salvador Bienvenido Gautier.

Fuente: Encuesta
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Grafico 5. Distribucion del uso de antibiéticos para disminuir las exacerbaciones en

pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica segun el estado civil.

Hospital Salvador Bienvenido Gautier.
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Fuente: Tabla 4

Tabla 5. Distribucion del uso de antibidticos para disminuir las exacerbaciones en

pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica segun el nivel educativo.

Hospital Salvador Bienvenido Gautier.

Nivel Educativo Frecuencia %
Primaria 21 70
Secundaria 2 6.7
Superior 0 0
Ninguno 7 23.3
Total 30 100.0

Fuente: Encuesta
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Grafico 6. Distribucion del uso de antibiéticos para disminuir las exacerbaciones en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica segun el nivel educativo.

Hospital Salvador Bienvenido Gautier.
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Fuente: Tabla 5

Tabla 6. Distribucion del uso de antibidticos para disminuir las exacerbaciones en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica segun la ocupacion.

Hospital Salvador Bienvenido Gautier.

Asalariado 2 6.7
Trabajador independiente 6 20
Ama de casa 9 30
Pensionado 13 43.3
Total: 30 100.0

Fuente: Encuesta
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Grafico 7. Distribucion del uso de antibiéticos para disminuir las exacerbaciones en

pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica segun la ocupacion.

Hospital Salvador Bienvenido Gautier.
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Fuente: Tabla 6
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Tabla 8. Distribucion del uso de antibiéticos para disminuir las exacerbaciones en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica segun la procedencia.

Hospital Salvador Bienvenido Gautier.

Fuente: Encuesta
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Grafico 9. Distribucidn del uso de antibiéticos para disminuir las exacerbaciones en

pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica segun la procedencia.
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Fuente: Tabla 8

Tabla 9. Distribucion del uso de antibi6ticos para disminuir las exacerbaciones en

pacientes con Enfermedad Pulmonar

predisponentes. Hospital Salvador Bienvenido Gautier.

Genéticos 1
Exposicion Ocupacional 10
Ambiental 3
Propios del hospedero 16
Total 30

3.3
33.3
10
53.3
100

Fuente: Encuesta

Obstructiva Crénica segun factores
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Grafico 10. Distribucion del uso de antibiéticos para disminuir las exacerbaciones
en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica segun factores

predisponentes. Hospital Salvador Bienvenido Gautier.
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Fuente: Tabla 9

Tabla 10. Distribucion del uso de antibiéticos para disminuir las exacerbaciones en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica con relacion al

tabaquismo. Hospital Salvador Bienvenido Gautier.

Nunca ha fumado 8 26.7
Exfumador 16 53.3
Fuma actualmente 6 20
Total: 30 100.0

Fuente: Encuesta
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Grafico 11. Distribucién del uso de antibidticos para disminuir las exacerbaciones
en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica con relacién al

tabaquismo. Hospital Salvador Bienvenido Gautier.
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Fuente: Tabla 10

Tabla 11. Grado de severidad de los pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica basada en el valor FEV: previo al uso de los antibi6ticos.

Hospital Salvador Bienvenido Gautier.

Leve 0 0
Moderado 11 36.7
Grave 14 46.7
Muy Grave 5 16.7
Total 30 100.0

Fuente: Encuesta/Guia Gold 2019
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Grafico 12. Grado de severidad de los pacientes con Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica basada en el valor FEV: previo al uso de los antibiéticos.

Hospital Salvador Bienvenido Gautier.
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Fuente: Tabla 11

Tabla 12. Grado de severidad de los pacientes con Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica basada en el valor FEV: posterior al uso de los antibi6ticos.

Hospital Salvador Bienvenido Gautier.

Leve 3 10
Moderado 9 30
Grave 15 50
Muy Grave 3 10
Total 30 100.

Fuente: Encuesta/ Guia Gold 2019
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Grafico 13. Grado de severidad de los pacientes con Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica basada en el valor FEV1 posterior al uso de los antibiéticos.

Hospital Salvador Bienvenido Gautier.
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Fuente: Tabla 12
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VIil. DISCUSION

Se registraron 30 pacientes de 40-90 afios, en 64 consultas de julio-noviembre
2019. Los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion refleja una
poblacion en un rango de edad entre los 40 y mayores de 80 afios de edad lo que
nos confirma que los pacientes con EPOC se encuentran en edades avanzadas.
El rango de edad predominante fue entre los 60 y 79 afios de edad con un 63.3%
siguiéndole los mayores de 80 afios con un 26.7% y en menor medida un 10% la
poblacion entre 40 y 59 afios, este rango poblacional concuerda con multiples
estudios realizados, los cuales afirman que es una entidad que se empieza a
hacer predominante a partir de la quinta década de la vida, especialmente en
varones??, sin embargo se espera que para futuros afios exista una modificacién
en este rango y se presente un incremento de la EPOC en grupos poblacionales
mas jovenes, esto debido al alto porcentaje del tabaquismo entre los jovenes.
Algo relacionado ocurre con el sexo, anteriormente la frecuencia del EPOC era
mucho mas alta en hombres que en mujeres, sin embargo estos datos se han ido
igualando, sobretodo porque la mujer se ha incorporado al consumo de tabaco
condicionada con factores socio-culturales relacionados con su incorporacion al
mundo laboral y el movimiento de igualdad de derechos, en nuestro estudio se
encontraron los siguiente resultados: el 53.3% correspondio al sexo masculino y el
46.7% al sexo femenino, lo que demuestra que la prevalencia de EPOC es casi
igual en varones y mujeres y confirma lo expuesto anteriormente. Respecto al
estado civil los pacientes encuestados, el 50% afirmé ser soltero y el 43.3% afirmo
Vivir con su pareja, con un 20% para casados y un 23.3% en union libre, y el 6.7%
afirmé ser viudo. Estos resultados difieren a los descritos en otros trabajos en los
cuales la mayoria de los pacientes viven mayoritariamente con su pareja.

Respecto a la educacion y el area laboral el 70% asegura haber alcanzado una
educacion primaria, el 6.7% una educacion secundaria y el 23.3% asegura no
haber tenido ninguna educacion lo que es de esperar debido a la edad de estos
pacientes y que la mayoria provienen de areas rurales de la Republica
Dominicana donde no se presentan las mismas oportunidades de estudios que en

la capital.
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En el area laboral la mayor poblacién de nuestro estudio lo representan los
pensionados algo que es de esperar debido a la naturaleza del hospital donde se
realizo el estudio, donde asiste la mayor parte de esta poblacion, y ya que la
EPOC provoca importantes limitaciones a la hora de realizar el trabajo habitual,
afectando su vida cotidiana.

En cuanto al factor predisponente, se han descrito multiples causas para
desarrollar esta enfermedad, sin embargo, la causa que predomindé en nuestro
estudio fueron las propias del hospedero, es decir, las altas incidencias del
tabaquismo, siguiéndole a esta, la exposicion ocupacional, lo que nos resulta
esperado ya que la principal causa de esta enfermedad es la exposicién al humo
del tabaco (fumadores activos y pasivos) y al humo de la lefia, asi como la
exposicion a sustancias en el area de trabajo. El 53.3% de los pacientes aseguro
haber fumado en algin momento de su vida, el 20% aun continda con este habito
y el 26.7% aseguro nunca haber fumado.

En este estudio se aprecia un deterioro progresivo de los parametros
funcionales FEV1 y CVF, lo que se relaciona con empeoramiento de la calidad de
vida. Los valores de los parametros de la funcidn pulmonar se incrementan
progresivamente desde el nacimiento hasta los 25- 30 afios de edad; a partir de
ese momento, el FEV1 empieza a descender lentamente (25-30 ml/afio de
promedio). Los fumadores susceptibles experimentan una disminucion del FEV1
gue representa el doble o triple del normal (80- 100 ml/afio) que la de los no
fumadores. Si dichos pacientes abandonan el tabaco no recuperan (a veces
minimamente) la funcién pulmonar perdida, pero el descenso anual del FEV1 se
iguala con el de los individuos no fumadores, en nuestro estudio el grado de
severidad de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica basada
en el valor FEV: el 46.7% de los pacientes presento exacerbacion grave, seguido
por un 36.7% con un grado moderado y solo el 16.7% un grado muy grave,
ninguno se encontrd en un grado leve lo que indica que estos pacientes presentan

un FEV entre 30% y 79% y ninguno se encontraba superior al 80%.
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Sin embargo, hay trabajos en los que se concluye que las puntuaciones en los
cuestionarios se correlacionan mejor con los estadios de gravedad que con las
cifras de FEV1.

El nivel de impacto en la calidad de vida de los pacientes se evalué basado en
la evaluacion del Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test (CAT)
en este obtuvimos que un 20% presentd un impacto medio de su calidad de vida,
lo que significa que la EPOC es uno de los problemas mas importantes que estos
pacientes presentan, tienen algunos dias buenos a la semana, pero la tos con
esputo casi todos los dias y tienen una o dos exacerbaciones al afio. Sin aliento
en casi todos los dias y por lo general se despiertan con opresién en el pecho o
sibilancias. Consiguen aliento al agacharse y solo de subir un tramo de escaleras
lentamente. También hacen sus tareas domesticas lentamente o tienen que parar
a descansar. Un 50% un nivel de impacto alto es decir que la EPOC les impide
hacer la mayoria de cosas que ellos quieren hacer. Se quedan sin aliento al
caminar en la casa y al lavarse y vestirse. Pueden quedarse sin aliento cuando
hablan la tos los hace cansarse y los sintomas toracicos perturban su suefio en la
mayoria de las noches. Sienten que el ejercicio no es seguro para ellos y todo lo
gue realizan parece generarles demasiado esfuerzo. Tienen miedo y panico y no
se sienten en control de su problema. Y el 30% presento un impacto muy alto lo
gue significa que su condicion no le permite hacer todo lo que quieran y ellos
nunca pueden tener un buen dia. Si logran tomar un bafio o una ducha, les toma
mucho tiempo, no pueden salir de la casa para ir de compras o de recreo o hacer
sus tareas domésticas. A menudo no pueden ir muy lejos de su cama o silla. Se
sienten como si se hubieran convertido en invalidos. Posterior al tratamiento se
demostré una mejoria significativa en este test pues solo un 6.7% se encontraba
en un nivel de impacto alto y la mayor parte se concentraba en un impacto medio.

A cada paciente se le prescribid un ciclo de antibiéticos, la mayor parte los
pacientes recibié un ciclo de antibioticos orales durante una media de 7 a 14 dias.

Los antibi6ticos recetados fueron la azitromicina, la clindamicina, ceftriazona,
claritromicina, vancomicina y levofloxacina, los antibiéticos se seleccionaron segun

la tabla VIII.8 la cual nos muestra la clasificaciéon de la enfermedad pulmonar
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obstructiva crénica (EPOC) con los patdgenos causantes de las exacerbaciones y
tratamiento antibidtico ambulatorio recomendado, para los pacientes con EPOC
leve el antibiético més utilizado fue la azitromicina, para los pacientes con EPOC
moderada el mas utilizado fue la levofloxacina y los que presentaban un EPOC
grave la ciprofloxacina. A una pequefia proporcion de los pacientes se le realizo

cultivo de esputo para la eleccién del antibidtico.
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IX. CONCLUSION

1. La mayoria de los pacientes con EPOC son fumadores y ex fumadores en
su mayoria, pensionados, y con un rango de edad predominantemente
avanzada o madura, tienen un nivel educacional bajo, a mayor edad

aumenta la limitacion fisica y consecuentemente el estado de gravedad.

2. La mujer se ha incorporado al consumo de tabaco condicionada con
factores socio-culturales relacionados con su incorporacion al mundo
laboral y el movimiento de igualdad de derechos lo que la predispone a

padecer esta enfermedad e igualar su frecuencia que en el sexo masculino.

3. El uso de antibioticos demostré tener un efecto beneficioso clinicamente
significativo en cuanto a la reduccién de las exacerbaciones y por ende
mejoramiento de la calidad de vida en pacientes con EPOC, ya que las vias
respiratorias inferiores estan colonizadas por bacterias y los pacientes
colonizados tienen exacerbaciones mas frecuentes. Los pacientes con
EPOC vy exacerbaciones frecuentes también presentan marcadores
inflamatorios elevados, y los antibidticos ejercen un efecto antiinflamatorio
al disminuir la actividad de los neutrofilos y reducir la expresion de citocinas

en varios tipos de células?.

4. Los pacientes presentaron un deterioro de la FEV1 y CVF, lo que se
relaciona con empeoramiento de la calidad de vida. Los valores de los
parametros de la funcion pulmonar se incrementanprogresivamente desde
el nacimiento hasta los 25- 30 afios de edad; a partir de ese momento, el
FEV1 empieza a descender lentamente (25-30 ml/afio de promedio). Los
fumadores susceptibles experimentan una disminucion del FEV1 que
representa el doble o triple del normal (80- 100 ml/afio) que la de losno

fumadores.
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5. Posterior al tratamiento se demostré una mejoria significativa de la calidad
de vida segun el Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test
(CAT).
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X

. RECOMENDACIONES

Considerar el estudio microbiolégico del esputo para conocer los patdégenos
implicados y su perfil de resistencias con objeto de buscar alternativas
apropiadas.

Se deben reconsiderar los factores de riesgo que presente el paciente para
infeccidbn por patégenos no habituales como los hongos, micobacterias
atipicas.

Optar por un mejor control de la comorbilidad, consultar los estudios
microbioldgicos, evaluar la realizacion de nuevos estudios microbioldgicos o la
toma de muestras respiratorias con técnicas invasivas, solicitar nuevos
estudios de imagen, evaluar la realizacion de estudios de inmunosupresion.
Considerar la ampliacion del espectro antimicrobiano.

La utilizacion de biomarcadores en la decision de instaurar tratamiento
antibiotico.

Instaurar la antibioterapia basandonos en el nivel de procalcitonina (PCT) y
proteina C reactiva (PCR).

Por ultimo, la eleccion del antibidtico debe basarse no solo en la gravedad de
la exacerbacion y la etiologia probable, sino evaluar el riesgo de infeccion por
microorganismos multirresistentes, las tasas de resistencias locales a los

antimicrobianos y el perfil del paciente, es decir, su comorbilidad.
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Xll. ANEXOS

XIl.1. Cronograma

Actividad

Fecha

Seleccion del tema

Agosto 2018

Busqueda de referencias

Agosto- septiembre 2018

Elaboracién del anteproyecto

Octubre 2018- abril 2019

Sometimiento y Aprobacion de

anteproyecto

Mayo-junio 2019

Ejecucioén de las encuestas

Junio 2019

Recoleccion de datos

Junio- Nov2019

Andlisis e interpretacion

Noviembre 2019

Redaccién del borrador

Noviembre 2019

Revision y critica

Noviembre 2019

Redaccion final

Noviembre 2019

Presentacion

Diciembre 2019
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XI1.2. Costos y recursos

X11.2.1. Humanos |
e 2 sustentante
e 2 asesor (1 metodolégico y 1 clinico)
e Personal medico
e Personas que participaron en el estudio
X11.2.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 80.00 240.00
Papel Mistique 1 resma 180.00 540.00
Lapices 2 unidades 12.00 24.00
Boligrafos 4 unidades 22.00 88.00
Sacapuntas 2 unidades 3.00 6.00
Ordenadores 2 0.00 0.00
Impresiones blanco y negro/ color 290 5-10 1,490.00
Calculadoras 2 Unidades 100 200.00
XI1.2.3. Informacion
Libros 0.00 0.00
Revistas 0.00 0.00
Internet 0.00 0.00
Referencias bibliograficas 0.00 0.00
XIl.2.4. Econémicos
Papeleria (copias) 1700 copias 1.00 | 1,700.00
Encuadernacion 15 informes 90.00 | 1,350.00
Alimentacién 2,000.00
Transporte 3,000.00
Empastado 5 2,000.00
Pago de inscripcién 15,000.00
Inscripcion de la tesis 15,000.00
Subtotal 38,739.00
Imprevistos 10% 4,384.00
Total$44,938.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante
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Xll.3.Instrumentos de Recoleccién de datos

Clasificacion de la gravedad de la limitacion del flujo aéreo en la EPOC (basada

en el FEV1 posbroncodilatador)

En pacientes con un valor de FEV1/FVC <.0,70:

GOLD 1: Leve FEV, 2= 80% del valor predicho
GOLD 2: Moderada 50% < FEV, < 80% del valor predicho
GOLD 3: Grave 30% < FEV, < 50% del valor predicho
GOLD 4: Muy grave FEV, < 30% del valor predicho
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Xll.4.Evaluacién del CAT

:€C6mo es la EPOC que padece? Realizaciéon del COPD
AssessmentTest™ (CAT)

Este cuestionario les ayudara a usted y al profesional sanitario encargado de tratarle a medir el impacto que la EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva cronica) esta teniendo en su bienestar y su vida diaria. Sus respuestas y la
puntuacion de la prueba pueden ser utilizadas por usted y por el profesional sanitario encargado de tratarle para
ayudar a mejorar el manejo de la EPOC y obtener el maximeo beneficio del tratamiento.

Para cada uno de los siguientes enunciados, ponga una X en la casilla que mejor describa su estado actual. Asegurese de
seleccionar una sola respuesta para cada pregunta.

Ejemplo: Estoy muy contento O @ Q C O O Estoy muy triste

PUNTUACIOI
s N\ N
R (OO sanars sy n
S -
p p ~ <
No tengo flema (mucosidad) Tengo el pecho
Mo e ()(1)()()()(5) ampecmani teno e
) J
e N\ —~ Y
No siento ninguna opresién Siento mucha el
enel pecho OWDEDE) e
» = =
Cuando subo una pendiente _ . _ Cuando subo una pendiente
tramo (
e QOOO@O® gamme o me
\, ) —
(" No me siento limitado para Me siento muy limitado ( )
realizar actividades realizar actividades
7 \ J
.
{ N 'd ™\
Me siento seguro al salir de No me siento nada seguro
casa a pesar de la afeccién W& al salir de casa debido a la
| i OOOOOE) scclnpimerran ” |
( Tengoproblemaspara | [ ~
Duermo sin problemas OOOOOO dormir debido a la afeccién
pulmonar que padezco
\ ) -
s N\ N
et 000000
. /O J
v
)
ol grupo do compaties GlaxaSming. T o PUNTUACION
© 2009 Grupo de compafiias GlaxoSmithKline. Reservados todos los derechos TAL
Last Updated: February 26, 2012

Nivel de impacto en calidad de vida

Muy Alto




Xll.4. Escala de valoracion de la disnea del MRC modificada

MARQUE EL RECUADRO QUE PROCEDA EN SU CASO (UN SOLO RECUADRO) (Grados 0-4)

Grado 0 de mMRC. Tan solo me falta el aire al realizar ejercicio intenso. a

Grado 1 de mMRC. Me falta el aire al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una a
pendiente poco pronunciada.

Grado 2 de mMRC. No puedo mantener el paso de otras personas de mi misma edad a
en llano o tengo que detenerme para respirar al andar en llano a
mi propio paso.

Grado 3 de mMRC. Me detengo para respirar después de andar unos 100 metros a
después de andar pocos minutos en llano.
Grado 4 de mMRC. Tengo demasiada dificultad respiratoria para salir de casa o me a

cuesta respirar al vestirme o desvestirme.
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XI1.5 Instrumento de recoleccion de datos

USO DE ANTIBIOTICOS PARA DISMINUIR LAS EXACERBACIONES EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN
EL HOSPITAL DOCTOR SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER, JUNIO-
NOVIEMBRE, 2019

Sexo:

MasculinoEI

Femenino D

Edad:

Fecha de recoleccion:

Ocupacion:

Estado civil

Procedencia:

Nivel de educacion

Secundaria D

Superior [ ]

¢,Se encuentra en
exacerbacion?

NOD

Presenta Presenta esputo
Presenta disnea: aumento en la purulento:
a) Sl b) NO expectoracion: a) SIb)NO

a) Slb) NO
¢ Se encuentra Si No
expuesto al humo de

manera regular?
Con relacion al Exfumador Fuma []

tabaquismo

Nunca ha
fumado I:l

actualmente

Espirometria
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Inicial: Fevy) [ vo) [ revurve []

Después de la (FEV1) |:| (FVC) |:| FEV1/FVC
administracion del

antibiotico

Administracion del antibiotico

Antibidtico
seleccionado

Dosis y frecuencia

Tiempo de administracion
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XII.6 Clasificacién de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) con los

patdgenos causantes de las exacerbaciones y tratamiento antibiético ambulatorio

recomendado.

| FEV, | Patogenos mas frecuentes

Tratamiento recomendado

EPOC leve sin factores de riesgo > 50%

EPOC leve con factores de riesgo® >50%

EPOC moderada 35-50%

EPOC grave <35%

H. influenzae
M. catarrhalis
S. pneumoniae
C. pneumoniae
M pneumoniae
H. influenzae
M catarrhalis
SPRP

H. influenzae
M catarrhalis
SPRP
Gramentéricos
H. influenzae
SPRP
Gramentéricos
P. aeruginosa

Amoxicilina-acido clavulanico®
Cefuroxima
Azitromicina/claritromicina

Los anteriores mas moxifloxacino/gatifloxacino/levofloxacino
Telitromicina

Moxifloxacino/gatifloxacino/levofloxacino
Telitromicina
Amoxicilina-acido clavulanico®

Moxifloxacino/gatifloxacino/levofloxacino
Ciprofloxacino si se sospecha Pseudomonas
Amoxicilina-acido clavulanico® (si alergia a quinolonas)

SPRP: S. pneumoniae resistente a penicilina.

*QOtros betalactamicos mas inhibidor dispomibles en América Latina son la ampicilina-sulbactam y la amoxicilina-sulbactam; ®los factores de riesgo se detallan en la tabla
V; “en ocasiones puede ser necesario el tratamiento intravenoso en pacientes con sospecha o confirmacion de infeccion por gramnegativos, incluida Pseudomonas. En este
caso se niede administrar nineracilina-tazobactam o iminenem o cafanima
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XI1.7. Evaluaciéon

Sustentantes:
Charina Michel Diaz Matos Lorin Leidy Castillo Diaz
Asesores:
Rubén Dario Pimentel Dr. Wilmy Nuifiez
Jurado:
Autoridades:
Dra. Claudia Scharf Dr. William Duke
Directora Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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